
  
PESTALOZZISCHULE 
 
pestalozzi-grundschule-gemuenden.com 
  

35329  Gemünden/ Felda 
( Vogelsbergkreis) 
Lindenweg 1 
Telefon: 06634 –  919341 
Fax:   06634  –  919342 

 

Kosten für das Mittagessen im Ganztag 
Sj. 2020/21 ab 20.08.2020 
 

Mein/Unser Kind _______________________________ Kl. _____ besucht an folgenden 
Wochentage das Nachmittagsbetreuungsangebot und nimmt somit am Essen 
teil: 
 montags  
 dienstags  
 mittwochs  
 donnerstags  
 freitags  

 

Monatliche pauschalierte Kosten – bei Zahlung in 10 Monatsbeiträgen: 
Teilnahme am Mittagessen an 1 Schultag/pro Woche=12,80€,  
an 2 Schultagen/pro Woche=25,60€, an 3 Schultagen/pro Woche=38,40€,  
an 4 Schultagen/pro Woche=51,20, an 5 Schultagen/pro Woche=64,00€ 
  
Mandatsreferenz Kosten Mittagessen 20-21-_____  
SEPA-Lastschriftmandat 
Ich ermächtige die Pestalozzischule Gemünden/Felda (Gläubiger-Identifikationsnummer 
DE09ZZZ00002140694), von meinem Konto mittels Lastschrift das zu entrichtende Entgelt 
für die Mittagsessen für das Schuljahr 2019/2020 in Höhe von __________ € monatlich zum 15. 
(im September 2020) / 1. (ab Oktober 2020) des Monats einzuziehen. Zugleich weise ich mein 
Kreditinstitut an, die von der Pestalozzischule - Grundschule Gemünden auf mein Konto 
gezogenen Lastschriften einzulösen. (monatlich: erste Einzug 15.09.2020, dann 01.10.2020 – 
letzter Einzug 01.06.2021) Bei fehlender Kontodeckung habe ich die Rücklastschriftgebühren 
der Bank zu tragen.  
Hinweis: Ich kann innerhalb von vier Wochen, beginnend mit dem Belastungsdatum, die Erstattung des 
belasteten Betrages verlangen. Es gelten dabei die mit meinem Kreditinstitut vereinbarten Bedingungen. 
 

           Kontodaten wie letztes Schuljahr (19/20) ___________________________________________________________________ 

                                                                                                                                                Datum, Ort und Unterschrift Sorgeberechtigter 

 
 
___________________________________________________                    ____________________________________________ 
Vorname und Name (Kontoinhaber)                                    Straße und Hausnummer 
 
_________________________________________________                     ____________________________________________ 
Postleitzahl und Ort                                                                    Kreditinstitut (Name) 
            

IBAN:  D E _ _ | _ _ _ _ | _ _ _ _ | _ _ _ _ | _ _ _ _ | _ _         BIC:  _ _ _ _ _ _ _ _ | _ _ _  
 
 

____________________________________________________________ 
Datum, Ort und Unterschrift Sorgeberechtigter 
Hinweis gem. § 12 Hessisches Datenschutzgesetz: Die Daten werden für verwaltungsinterne Zwecke erhoben. 
Wir benötigen Ihre Angaben zur Entgelteinziehung. Die Angabe der Daten ist freiwillig. Wir machen aber darauf 
aufmerksam, dass wir unvollständig ausgefüllte Mandate nicht bearbeiten bzw. nicht berücksichtigen können. 


