
PLZ/Wohnort*:             

Wochentag
Kursnummer

Kursangebot Tag
Uhrzeit
Kurs

Klassen
Alter

Kurs-
gebühr
am Tag

Anmeldung
(Bitte ankreuzen)

Montag
L0125-01

Frühbetreuung
in den Räumen der Grundschule

Mo 07.00 - 08.10 Uhr
5. - 6. 
Klasse

1,50 €

Dienstag
L0125-06

Frühbetreuung
in den Räumen der Grundschule

Di 07.00 - 08.10 Uhr
5. - 6. 
Klasse

1,50 €

Mittwoch
L0125-12

Frühbetreuung
in den Räumen der Grundschule

Mi 07.00 - 08.10 Uhr
5. - 6. 
Klasse

1,50 €

Donnerstag
L0125-18

Frühbetreuung
in den Räumen der Grundschule

Do 07.00 - 08.10 Uhr
5. - 6. 
Klasse

1,50 €

Freitag
L0125-24

Frühbetreuung
in den Räumen der Grundschule

Fr 07.00 - 08.10 Uhr
5. - 6. 
Klasse

1,50 €

Montag
L0125-28

Englisch - Training Mo 13.15 - 14.15 Uhr
5. -10. 
Klasse

3,00 €

Montag
L0125-29

Deutsch - Training Mo 14.15 - 15.15 Uhr
5. -10. 
Klasse

3,00 €

Freitag
L0125-30

Mathematik - Training I Fr 13.15 - 14.15 Uhr
5. -10. 
Klasse

3,00 €

Freitag
L0125-31

Mathematik - Training II Fr 14.15 - 15.15 Uhr
5. -10. 
Klasse

3,00 €

Nachname des KIndes*: Vorname des Kindes*:

Geburtsdatum: Klasse:

Verbindliche Anmeldung für Angebote des OGT Gemeinschaftsschule St.Michaelisdonn     Schuljahr 2024/2025

Straße und Haus-Nr.*: 50% Geschwisterrabatt:

E-Mail-Adresse:

Hiermit buche ich für das Schulhalbjahr 03.02.2025 - 25.07.2025
innerhalb der Betreuungszeit folgenden Kurs:

Kursbeginn je nach Stundenplan

Rechnungsempfänger:

Die allgemeinen Geschäftsbedingungen (AGB) des Vereins Volkshochschulen in Dithmarschen liegen in der Geschäftsstelle in Meldorf aus.
Die Datenschutzbedingungen habe ich/ haben wir zur Kenntnis genommen.

Mobiltelefon:(wichtig)

Anmeldung gilt ab: ______________

       Festnetz-Telefon:

Bitte die Anmeldung im Büro des Offenen Ganztages der Grundschule abgeben.
 Mittagessen: Zahlung und Bestellung im Schulsekretariat.

                    Ort/ Datum                          Unterschrift des/der Erziehungsberechtigten:  

                    ________________________________________________________________________

Ermächtigung zum Bankeinzug für den Bereich des Offenen Ganztags.
Wird eine Lastschrift nicht eingelöst, werden Ihnen die Bankgebühren in Rechnung gestellt.

IBAN: DE   _    _  I   _    _    _    _    I   _    _    _    _    I   _    _    _    _    I   _    _    _    _   I    _    _

Zahlung: Abbuchung einmalig zum 10.03.2025

Kontoinhaber:

                       Unterschrift des 
                       Kontoinhabers: 


