
Aufnahmeantrag OGS Tinnum  

An den 

Gemeinnütziger Verein     Tel: 04661 / 903650 
für Jugenderholung e.V.     Fax 04661 / 903654 
Geschäftsstelle      eMail info@GVfJ.de 
Wiedingharder Weg 6 
25899 Niebüll 
 

AUFNAHMEANTRAG 
 

Ich / wir beantrage(n) hiermit die Aufnahme meines / unseres Kindes. 

Name des Kindes: ________________________Vorname:__________________________ Geb. Datum:_________________ 

in die OGS Tinnum des Gemeinnützigen Vereins für Jugenderholung e.V. zum _____________ 20____________.  

 
Anschrift der Erziehungsberechtigten: 
 
Name des Elternteil 1: _______________________________Vorname_____________________________Geb.Datum __________ 

Anschrift _________________________________________________________________________________________________ 

Telefon privat: ______________________ Telefon (tagsüber) ____________________________bei_________________________ 

 

Name Elternteil 2: _______________________________Vorname:_____________________________Geb.Datum ____________ 

Anschrift __________________________________________________________________________________________________ 

Telefon privat: ______________________ Telefon (tagsüber) ____________________________bei_________________________ 

 

Krankenkasse des Erziehungsberichtigten: _______________________________________________________________________ 

Name, Anschrift u. Telefon des Hausarztes: ______________________________________________________________________ 

_________________________________________________________________________________________________________ 

SEPA-Lastschriftmandat 
 
Ich ermächtige hiermit / Wir ermächtigen (A) den Gemeinnützigen Verein für Jugenderholung e.V., Betreuungsgebühren und ggf. 
Kosten für das Mittagessen von meinem / unserem Konto mittels Lastschrift einzuziehen. Zugleich (B) weise ich mein / weisen wir 
unser Kreditinstitut an, die vom Gemeinnützigen Verein für Jugenderholung e.V. auf mein / unser Konto gezogenen Lastschrift 
einzulösen. 
 
Hinweis: 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 Zahlung   Einmalige Zahlung 

Gläubiger-Identifikationsnummer: DE24ZZZ00000397819         Mandatsreferenz: ________________ (wird vom Träger ausgefüllt) 

 

Kontoinhaber:  ___________________________________ Name der Bank: _________________________________ 
 
BIC: ___________________________________________ IBAN: _________________________________________ 
 
Ich / wir habe(n) die Satzung und Gebührensatzung der OGS Tinnum zur Kenntnis genommen und erkläre(n) mich / uns mit ihnen 
einverstanden. Die Belehrung gem. §34 Abs. 5 S. 2 Infektionsschutzgesetz (lfSG) haben wir erhalten und zur Kenntnis genommen. 
 
______________________, den ___________________ 
 
 
 
_________________________ __________________________ 
        (Unterschrift Elternteil 1) (Unterschrift Elternteil 2) 


