
 

Bitte geben Sie das Anmeldeformular in der Städtischen Tagesbetreuung Graz GmbH in der Keesgasse 6, 8010 Graz ab oder 

senden Sie das Formular an office@stb.graz.at 

 

 

ANMELDUNG Frühbetreuung Schuljahr 2021/22 

 

VS/NMS__________________________________ 

 

Ich/Wir melden unser Kind/unsere Kinder für die Frühbetreuung verbindlich an:  

 

Bitte gut leserlich und in Blockbuchstaben ausfüllen 

 

1. Daten des Kindes: 

Vorname: Straße: 

Nachname: PLZ: 

Sozialvers.-Nr. 

(erste vier Stellen): 
    Ort: 

Geburtsdatum: (TT.MM.JJJJ) Wohnsitzgemeinde: 

 

2. Daten des/der Erziehungsberechtigten: 

Mutter Vater 

Vorname: Vorname: 

Nachname: Nachname: 

Geburtsdatum: Geburtsdatum: 

Telefon/Handy: Telefon/Handy: 

Mail (für Versand FA-Bestätigung): 

 

3. Bedarf und Elternbeitrag: 

 

Für das Zustandekommen der Frühbetreuung ist eine Mindestkinderanzahl von 10 Kindern 

erforderlich.  

 

Die Anmeldung ist für das Schuljahr verbindlich und kann bis 30.06.2021 erfolgen. 

 

Elternbeitrag:   € 20, 00 (inklusivve USt.)  

 

Wenn der Anmeldung eine Kopie der Sozialcard beigelegt wird, werden 50% Ermäßigung abgezogen.  

 

Die Elternbeiträge werden 10x (September bis Juni) mittels Abbuchungsauftrag um den 5. des 

laufenden Monats von Ihrem Konto abgebucht.  

 

 

4. Bitte Blatt wenden und SEPA Lastschrift Mandat ausfüllen. 

 

Graz, am ....................................  ..........................................................  

 Unterschrift des Erziehungsberechtigten 



SEPA Lastschrift-Mandat 

SEPA Direct Debit Mandate 

 

 

 
 

Mandatsreferenz: 
 

 

Zahlungsempfänger (Creditor): 
 

Name: Schulische Tagesbetreuung Graz GmbH 
 

Anschrift (Adresse, Postleitzahl, Land: Keesgasse 6, 8010 Graz 
 

 

 
Ich bemächtige/Wir bemächtigen die Schulische Tagesbetreuung Graz 

GmbH Zahlungen von meinem/unserem Konto mittels SEPA-Lastschrift 
einzuziehen. Zugleich weise ich mein/unser Kreditinstitut an, die von der 

Schulischen Tagesbetreuung Graz GmbH auf mein/unser Konto gezogenen 
SEPA-Lastschriften einzulösen. 

Ich kann/Wir können innerhalb von acht Wochen, beginnend mit dem 
Belastungsdatum, die Erstattung des belasteten Betrages verlangen. Es 

gelten dabei die mit meinem/unserem Kreditinstitut vereinbarten 

Bedingungen.  
 

 

 
Zahlungsart:  Wiederkehrende Lastschrift 

  
 Einmal-Lastschrift 

 

 

 
Bitte gut leserlich und in Blockbuchstaben ausfüllen 

 
Zahlungspflichtiger (Debitor): 

 

Name: ……………………………………………………………………………………………………………. 
 

Anschrift (Adresse, PLZ, Land): …………………………………………………………………… 
 

IBAN: ……………………………………………………………………………………………………………… 
 

BIC: 
………………………………………………………………………………………………………………... 

 

 

 

 
Graz, am ……………………………                         Unterschrift: ………………………… 


