
Freundeskreis  der Peter-Lehmann-Schule  Sage e.V. 

Sager Str. 12 – 26197 Großenkneten-Sage 

  Für unsere Kinder, mit Blick auf die Zukunft 
 

1. Vorsitzender                               2. Vorsitzende                                         Schriftführerin: Vanessa Schulz 
Sebastian Engler                             Mandy May-Müller                                   Kassenführerin: Lisa Guenter 
Tel.: 01525-3415965                       Tel.: 0157 50119358                               Mail: freundeskreis-sage@gmx.de 
 

Landessparkasse zu Oldenburg – IBAN: DE 8328050 1000090967 001 – BIC: SLZODE22XXX 
Steuernummer: 68/201/03836 Vereinsregister Nr.: 190323 

Anmeldung Frühdienst 

Ich möchte am Betreuungsangebot „Frühdienst“  des Freundeskreises teilnehmen. 

❑ Wir sind Mitglied im Verein   ❑Wir sind kein Mitglied im Verein 

Name: 

 
Vorname: 

 
Name des Kindes / Namen der Kinder: 

 
Straße: 

 
PLZ / Wohnort: 

 
Weitere Angaben: (falls nötig) 
 
 

Telefon:      Mobil: (falls nötig)                   Email: 

 
(Abgabe  beim Vorstand des Freundeskreises, der Schulleitung der Peter-Lehmann-Schule  oder in unseren Briefkasten vor der Schule) 

Die Anmeldung ist verbindlich für ein Schulhalbjahr. Die Kosten für die Betreuung betragen monatlich 
22,50 Euro, für Mitglieder des Freundeskreises  18,50 Euro bei einem  Jahresbeitrag/Familie              
von 18,00 Euro. Ein Geschwisterkind bezahlt 5 Euro monatlich weniger. Eine Kündigung ist innerhalb 
einer Frist von 4 Wochen zum jeweiligen Schulhalbjahr  möglich und sollte schriftlich erfolgen.  

Der Frühdienst wird durch eine Betreuungskraft in den schulischen Räumlichkeiten  durchgeführt. 
Betreuungsbeginn ist 07:00 Uhr; Ende der Betreuung 08:00 Uhr, allgemeine Öffnung der Schule für 
alle Kinder. Ferienbedingt ist 1 Monat im Sommer beitragsfrei. 

Ich möchte am SEPA-Lastschriftverfahren teilnehmen  und ermächtige den „Freundeskreis der                     
Peter-Lehmann-Schule Sage e.V.“ bis auf Widerruf den Betrag von meinem Bankkonto einzuziehen. 

Kontoinhaber: 

 
Geldinstitut: 

 
IBAN:                                                       BIC-Code: 

  
Ich werde zum Zeitpunkt des Einzugs für ausreichend Deckung auf dem Konto sorgen. Im Falle einer Rücklastschrift    
verpflichte ich mich, die entstehenden Kosten neben der Monatsgebühr zu übernehmen. 

 

 

 

Ort, Datum        Unterschrift 

 


	Seite 1

	Optionsfeld: Off
	Textfeld 1: 
	Textfeld 1_2: 
	Textfeld 1_3: 
	Textfeld 1_4: 
	Textfeld 1_5: 
	Textfeld 1_6: 
	Textfeld 1_7: 
	Textfeld 1_8: 
	Textfeld 1_9: 
	Textfeld 1_10: 
	Textfeld 1_11: 
	Textfeld 1_12: 
	Textfeld 1_13: 
	Textfeld 1_14: 


