Hansestadt LUBECK =

Antrag auf Geschwisterermagigung fir Elternbeitrége der Offenen Ganztagsschule fiir die
Schulkindbetreuung in Klasse 1 bis 4 und in anerkannten Schulerclubs in Klassenstufe 5 und 6
far das Schuljahr (fUr jedes Kind ist pro Schuljahr ein gesonderter Ermaligungsantrag zu stellen)

Antragstellung / Antragsabgabe:
Im Schulbiiro des Kindes, fiir das die ErmaRigung beantragt wird

Hiermit beantrage /n ich / wir die GeschwisterermaRBigung fir mein / unser Kind in der Schulkindbetreuung

Vor-und Nachname der Eltern bzw. Elternteil, bei dem
das Kind lebt:

Stral3e, Hausnummer:

PLZ, Ort:

Telefon / e-mail:

Hinweise: Anspruchsberechtigt sind Familien, die in Lubeck gemeldet sind und deren Kinder eine Lubecker Schule besuchen.
Werden mehrere in einem Haushalt lebende Kinder einer Familie (auch ,Patchwork-Familien”) gleichzeitig in Lubecker Schulen an
mindestens 3 Tagen pro Woche fiir ein monatliches Betreuungsentgelt von mindestens € 70,00 betreut, reduziert sich der
Elternbeitrag vom altesten Schulkind an (volles Entgelt) wie folgt:

flr das zweitalteste Schulkind zur Halfte (50 %) - fir jedes weitere jungere Schulkind vollstandig (100 %)

Die ErmaRigung erfolgt unabhangig vom Einkommen. Sie erhalten keine Eingangsbestatigung und keinen Bescheid. Der Trager
der Offenen Ganztagsschule wird nur noch den reduzierten Elternbeitrag fordern.

Der Bewilligungszeitraum fur die ErmaRigung beginnt ab dem Monat, in dem der Antrag in der Schule eingegangen ist und ein
abgeschlossener Betreuungsvertrag vorliegt.

Fur dieses Schulkind wird eine GeschwisterermaBBigung beantragt:
Name, Vorname:

Geburtsdatum:

Schule:

Antrag gilt fir die Betreuung ab:

Monatliche Kosten fiir vereinbarten Betreuungsumfang
ohne ErméRigung:

Frihbetreuung (vor Unterrichtsbeginn) EURO
Nachmittagsbetreuung (nach Unterrichtsende) EURO
Spatbetreuung (ab 16.00 Uhr) EURO

Hiermit wird bestétigt, dass das oben genannte Schulkind in unserer Einrichtung wie im Antrag angegeben
betreut wird.

Lubeck,

Datum Unterschrift und Stempel des Tragers der Offenen Ganztagsschule
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Angaben der dlteren Schulkinder in anerkannten Betreuungsverhaltnissen:

Geschwisterkind 1
Name, Vorname: Geburtsdatum:

Trager der Offenen Ganztagsschule:

Betreuungsbeginn:

Bestdtigung des Tréagers der Offenen Ganztagsschule fur den auf Seite 1 genannte Zeitraum:

Das o.g. Kind wird betreut in der Offenen Ganztagsschule / im anerkannten Schilerclub an mindestens 3 Tagen
pro Woche fir mindestens € 70,00 monatliches Betreuungsentgelt.

Lubeck,

Datum Unterschrift und Stempel des Tragers der Offenen Ganztagsschule

Geschwisterkind 2
Name, Vorname: Geburtsdatum:

Trager der Offenen Ganztagsschule:

Betreuungsbeginn:

Bestdtigung des Trédgers der Offenen Ganztagsschule fiir den auf Seite 1 genannten Zeitraum:

Das o.g. Kind wird betreut in der Offenen Ganztagsschule / im anerkannten Schilerclub an mindestens 3 Tagen
pro Woche fir mindestens € 70,00 monatliches Betreuungsentgelt.

Libeck,

Datum Unterschrift und Stempel des Tragers der Offenen Ganztagsschule

Geschwisterkind 3
Name, Vorname: Geburtsdatum:

Trager der Offenen Ganztagsschule:

Betreuungsbeginn:

Bestatigung des Trégers der Offenen Ganztagsschule fur den auf Seite 1 genannten Zeitraum:

Das o.g. Kind wird betreut in der Offenen Ganztagsschule /im anerkannten Schulerclub an mindestens 3 Tagen
pro Woche fir mindestens € 70,00 monatliches Betreuungsentgelt.

Libeck,

Datum Unterschrift und Stempel des Tragers der Offenen Ganztagsschule

Informationen zum Datenschutz:
Wir kommen unserer Informationspflicht nach Artikel 12 der Datenschutzgrundverordnung nach. Bitte informieren Sie sich im

Internet unter www.bekanntmachungen.luebeck.de/dokumente/d/1665

Sollte Ihnen kein Internetzugang zur Verfugung stehen, sind wir gerne bereit, Ihnen das Informationsblatt auf anderem Weg
zukommen zu lassen.

Erklérung:

Ich / wir versichere(n) pflichtgemaR mit meiner / unserer Unterschrift die Richtigkeit und Vollstandigkeit der vorstehenden
Angaben. Ich / wir verpflichte(n) mich / uns, die Schule unverziiglich iber Anderungen des Betreuungsverhéltnisses bzw. Wegfall
der Betreuung des / der Geschwisterkindes / r zu informieren. Verdnderungen meiner / unserer persénlichen Verhaltnisse mit
Auswirkungen auf die GeschwisterermaRigung habe(n) ich / wir unverziglich anzuzeigen. Mit meiner / unserer Unterschrift
stimme(n) ich / wir zu, dass die Schule mit dem Trager der Schulkindbetreuung fur die Abrechnung der Ermafigungsbeitrage
personenrelevante Daten austauschen darf.

LUbeck,

Datum und Unterschrift(en) des/ der Personensorgeberechtigten
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http://www.bekanntmachungen.luebeck.de/dokumente/d/1665

