Name:* : Vormammie:* Pflichtfelder

Geburtsdatum:

Klasse:
StraRe und Haus-Nr.:* Bildung + Teilhabe (BuT): Ja o e L
PLZ/Wohnort:*
E-Mail-Adresse:* * Telefon/Mobil:

(Zur Sicherstellung der Erreichbarkeit in Notfallen!)

Von Montag bis Freitag gibt es das Angebot eines Mittagessens fiir zunichst 4,70 €/ Essen.
‘Aufgrund der wirtschaftlichen Situation kann es zu Preisanpassungen kommen. Diese werden angekiindigt.
ie Essensplane hingen mehrfach aus und sind auf der e verdffentlicht.

Essensbestellungen ist nur bis Donnerstag 11:00 Uhr die Folgewoche mdglich. 4?
Jedes gebuchte Essen miissen wir abrechnen.

Besonderheiten:
(Wenn dies zutrifft,
E] Mein Kind darf kein Schweinefleisch bitte snkreuzen)
D Mein Kind hat bekannte Allergien (Bitte hier notieren!)
Bitte hier noti nd
Mein Kind hat eine besondere ¢ f:]bar'ogw.:f::{;u
Krankheit/Mein Kind muss (regelmiBig) zusétzlich eine
Medikamente einnehmen schriftiiche Erklérung
beiftigent)

Mein Kind isst an folgenden Wochentagen:

Mein Kind isst nur nach Anmeldung:

oder: i Mein Kind isst taglich: oder:

Unterschrift des/der Erziehungsberechtigten: '

Erméchtigung zum Bankeinzug fiir den Bereich OGT Grundschule Wesseln
Bitte immer vollstindig ausfiillen!

Kontoinhaber:

Kreditinstitut:

IBAN:DE __ _ | __ I I I

Unterschrift des Kontoinhabers: , et '

Bitfe die Anmeldung im OGT abgeben.



