Anmeldung

Kinderferienbetreuung 2024

AlNVO Fellbach e.V.

Bitte gewiinschte Woche/n ankreuzen:

[ 129.7.—2.8.24

[ 15.8-9.8.24

[ 112.8. —16.8.24

Eltern/Sorgeberechtigten:

Name/Vorname:

StralRe/PLZ/Ort:

Tel./Handy-Nr.:

E-Mail:

Kinderarzt:

Krankenkasse:

Kind:

Name/Vorname:

Geburtsdatum:

Medikamente,
Allergien, Sonstiges:

Die Eltern/Sorgeberechtigten erklaren sich damit einverstanden, dass die erhobenen personenbezogenen Daten,
nach MaRgabe der Datenschutzerklarung, verarbeitet und genutzt werden. Sie werden nicht an Dritte weitergeleitet.
Die Eltern/Sorgeberechtigten sind mit der Speicherung der maschinell verarbeiteten, personlichen Daten zum
Zweck der Betreuung des Kindes einverstanden.

Mit der Unterschrift ist die Anmeldung fiir die Ferienbetreuung verbindlich. Es gelten

die Rucktrittsbedingungen.

Nach Eingang der Anmeldung kommt eine Bestatigung, sowie eine Zahlungsaufforderung per
Mail, die bis spatestens 6 Wochen vor MalRnahmenbeginn zu tUberweisen ist.

Ort, Datum

Riicktrittsbedinqgungen:

Unterschrift Eltern/Sorgeberechtigten

Vom Vertrag kann seitens der Eltern/Sorgeberechtigten jederzeit durch schriftliche Erklarung gegeniiber der

AWO zurlickgetreten werden.

In jedem Fall des Riicktritts steht der AWO, unter Beriicksichtigung gewoéhnlich ersparter Aufwendungen,
folgende pauschale Entschéadigung zu:

bis 42 Tage vor Beginn der Maflnahme

vom 41. bis 22. Tag vor Beginn der Malinahme
vom 21. bis 15. Tag vor Beginn der Malihahme
vom 14. bis 7. Tag vor Beginn der Malnahme
ab dem 6. Tag vor Beginn der Malnahme

15 € (Bearbeitungsgebtihr)

30 %
50 %
75 %
90 %

Berechnungsgrundlage ist der jeweils bezahlte Gesamtbetrag.

Den Eltern/Sorgeberechtigten ist es gestattet, einen Ersatzteiinehmer zu benennen, welcher jedoch hinsichtlich
des Alters, sowie den sonstigen Anmeldevoraussetzungen der AWO Kinderferienbetreuung entsprechen muss.
Sofern ein Vertrag mit dem Ersatzteilnehmer zustande kommt, entféllt die obige Pauschale. Die
Eltern/Sorgeberechtigten haben jedoch in jedem Fall die Bearbeitungsgebiihr in Héhe von 15,00 Euro zu tragen.
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