
Name/Adresse des Kiga/der Schule

Das Kind nimmt am gemeinschaftlichen Mittagessen teil

 in einem Kindergarten (Kiga)  in schulischer Verantwortung 

AntragstellerFüllen Sie bitte diesen Antrag in Druckbuchstaben aus. 
Bitte beachten Sie die Hinweise in der Antragsmappe.

TelefonnummerAktenzeichen

Ich/Wir beziehen folgende Leistungen:

Name und Vorname der Mutter/des Vaters

Name Vorname Geburtsdatum

Persönliche Daten des Kindes:

Ort/Datum Unterschrift Mutter/Vater oder gesetzl. Vertreter oder volljährige/r Schüler/in

Ich versichere, dass die Angaben richtig sind. 
Die Hinweise zum Datenschutz in der Antragsmappe habe ich zur Kenntnis genommen. 
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Bestätigung des Kiga (oder des Trägers)/Schule (oder Förderverein, Caterer)

Die Abrechnung der gemeinschaftlichen Mittagsverpflegung erfolgt

Angaben des Leistungsanbieters

Name Vorname

   nimmt ab dem an Tagen pro Woche an der gemeinschaftlichen Mittagsverpflegung teil. 

 pauschal in Höhe von  für  Beitragsmonate im Jahr€
 nach der tatsächlichen Inanspruchnahme. Ein Mittagessen kostet €

Name/Adresse des Leistungsanbieters

Ort/Datum Unterschrift und Stempel des Leistungsanbieters 

Der Kostenbeitrag soll auf folgendes Konto überwiesen werden:

Verwendungszweck/Zeichen/PK Nummer Kontoinhaber/in
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