
ANMELDUNG FÜR DIE SCHÜLERBETREUUNG zum __________________ 
- HALBTAGSSCHULE -  im JUMP 
 
Angaben über das Kind 
 
Name, Vorname: ____________________________________________________________ 
 
Anschrift:  ____________________________________________________________ 
 
Geburtsdatum: ____________________________________________________________ 
 
Grundschule:   Schillerschule  Klasse:  _________________________ 
 
    Waldschule   Klasse:  _________________________ 
 
Angaben über die Erziehungsberechtigten: 
 
Mutter: 
Name, Vorname: ____________________________________________________________ 
 
Anschrift:  ____________________________________________________________ 
 
Telefon:  _______________________E-Mail: _______________________________ 
 
Sorgeberechtigt:   Ja    Nein 
 
Vater: 
Name, Vorname: ____________________________________________________________ 
 
Anschrift:  ____________________________________________________________ 
 
Telefon:  ________________________E-Mail: ______________________________ 
 
Sorgeberechtigt:   Ja    Nein 
 
Folgende Betreuungszeiten werden verbindlich gebucht: 
 
07:00 bis 08:00 Uhr    10,00 € / Monat  
 
11:45 bis 14:00 Uhr    15,00 € / Monat  
 
Gesamtbetrag:   _________ € / Monat  (zum 15. eines Monats fällig.) 
 
Die Beiträge werden für 10 Monate erhoben. Juli und August sind beitragsfrei. 
Die Abmeldung erfolgt schriftlich bei der Betreuungseinrichtung mit einer Frist von 4 Wochen zum 
Monatsende. Maßgeblich ist das Eingangsdatum bei der Einrichtung. 
Grundsätzlich liegt der Schulweg in der Verantwortung der Eltern. Der Schulweg der Erstklässler wird 
4 Wochen von städtischem Personal begleitet. 
Mit der Unterschrift wird bestätigt, dass für die Forderungen gesamtschuldnerisch eingetreten wird. 
Für die Dauer der Betreuung übertragen die Erziehungsberechtigten 
den Erziehungsauftrag an die Mitarbeiter/innen der Stadt Walldorf. 
 
_____________________________  _________________________________________ 
Ort, Datum     Unterschrift beider Erziehungsberechtigten 
 
………………………………………………………………………………………………………. 
Stadt Walldorf 
 
_____________________________  _________________________________________ 
Ort, Datum     Otto Steinmann, Erster Beigeordneter 


