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Anmeldebogen und Stammdaten fiir die Ubermittagsbetreuung

von Schiilerinnen und Schiilern der Karl-Lehr-Realschule

(bitte in Druckbuchstaben ausfillen)

Vorname des Kindes: .......oooovvviveiiiieiveeieiiiceeeeeeee e

Nachname des Kindes: .....ccooeveeeiiiiiiiiiiiiiiiiieeeiiiiiiiinnan,

Geburtsdatum: «coeeeeevereeinnenn.

Klasse (in 2025/26): ..........

StraRe, HAUSNUMIMET: ..eeeieee ettt s e e e e e e e e e e e eeaeeeeneens

PLZ: .............. (O] o TP

Betreuungszeiten des Kindes: Montag bis Freitag von 12:00 — 14:55 Uhr
Mein Kind: (O darf erst nach Ende der Betreuungszeit nach Hause gehen
(O darf nach Erledigung der Hausaufgaben nach Hause gehen

(O darf nach eigenem Ermessen nach Hause gehen

Gesundheitliche Einschriankungen des Kindes

(O in der Schultasche
(O nicht notwendig
(D) SONSHIBES: 1.vveviieieiiieteiisie ettt ettt a et st s et se et s s ne s esenesaesanes
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Sofern ein Notfallmedikament ben6tigt wird, informieren Sie bitte immer die Schulleitung und Klassenleitung.

Personensorgeberechtigte

(O alleiniges Sorgerecht (O gemeinsamesSorgerechtmit: .........cccveereereereriereriens covvvenans

Name und Vorname des/der Personensorgeberechtigten

Telefonnummer:
Mobilnummer:
Anschrift siehe S. 1

bei abweichender Anschrift zu Seite 1, bitte hier eintragen:

StraRe, Hausnummer

Teilnahme des Kindes an Ausfliigen:

Mein/Unser Kind darf an Ausfliigen (z.B. zum Spielplatz) im Rahmen der Ubermittagsbetreuung

innerhalb der vereinbarten Betreuungszeit teilnehmen.

Unterschrift: ...oooooveeeeiiiiieee e

Hinweis: Die oben angegebenen personenbezogenen Daten, insbesondere Name, Anschrift, Geburtsdatum,
Telefonnummer, gesundheitliche Hinweise und Einschrankungen, Allergien,
Nahrungsmittelunvertraglichkeiten, Notfallmedikamente, Sorgerechtsregelung, die allein zum Zwecke der
Durchfiihrung und Dokumentation des entstehenden Vertragsverhaltnisses im Rahmen der
Ubermittagsbetreuung notwendig und erforderlich sind, werden auf Grundlage gesetzlicher Berechtigungen
und zur Erfullung des Vertrages erhoben.
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Fiir jede dartber hinausgehende Nutzung der personenbezogenen Daten und die Erhebung zusétzlicher
Informationen bedarf es der Einwilligung der/des Betroffenen.

Sie sind jederzeit berechtigt, gegenliber dem Vertragspartner — ,Atlas-Bildungs-Center e.V.”“ —um
umfangreiche Auskunftserteilung zu den zu lhrer Person gespeicherten Daten zu ersuchen.

Sie kénnen jederzeit gegeniber dem Vertragspartner die Berechtigung, Loschung und Sperrung einzelner

personenbezogener Daten verlangen.

Dartiber hinaus kdnnen Sie jederzeit, ohne Angabe von Griinden, von Ihrem Widerspruchsrecht Gebrauch
machen und die erteilte Einwilligungserklarung mit Wirkung fiir die Zukunft abandern oder ganzlich widerrufen.
Sie kénnen den Widerruf entweder postalisch oder per E-Mail an den Vertragspartner ibermitteln. Es

entstehen lhnen dabei keine anderen Kosten als die Portokosten bzw. die Ubermittlungskosten nach den

entstehenden Basistarifen.

Bildmaterial (Foto- und Videoaufnahmen des Kindes), werden fiir folgende Zwecke erstellt und
verwendet:

- Fur die Aushange in durch die Betreuung genutzten Schulrdume inkl. Flure zur Dokumentation des
(Ubermittagsbetreuungs-)Alltags oder besonderen (Ubermittagsbetreuungs-) Aktionen

- Veroffentlichung auf der Schul- oder Atlas-Bildungs-Center-Homepage

- Veroffentlichung in Printmedien

Hiermit gebe ich/wir/unser Einverstandnis, dass das —Atlas-Bildungs-Center e.V.- Bildmaterial (Foto-
und Videoaufnahmen) von meinem/unserem Kind zu den oben genannten Zwecken aufnehmen und

veroffentlichen darf.

Unterschrift: ....oooccveeeee e

Erkldrung:
Der/Die Unterzeichner erklart/en sein/ihr Einverstiandnis mit der unentgeltlichen Verwendung der Aufnahmen
seines/ihres Kindes fir die oben genannten Zwecke. Eine Verwendung der Aufnahmen fir andere als die

beschriebenen Zwecke oder ein Inverkehrbringen durch Uberlassung der Aufnahmen an Dritte ist unzul3ssig.

Die Teilnahme an dem Betreuungsangebot setzt eine Nachweispflicht iiber den Masernschutz (gem.

IfSG) des Kindes voraus. Diesbeziiglich wird die Leitung seitens der Schule informiert, inwiefern der

Nachweis erbracht ist. Ohne den Nachweis kann keine Teilnahme ermdglicht werden.
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Bitte liberweisen Sie den Elternbeitrag in Hohe von 300,00€ fiir das Schuljahr 2025/26 bis
spatestens zum 20.08.2025 auf folgendes Konto:
Atlas-Bildungs-Center e.V.

Sparkasse Essen
IBAN: DE12 3605 0105 0002 2057 48

Bitte geben Sie als Verwendungszweck den Vor- und Nachnamen den Code D451 und das aktuelle

Jahr an. Beispiel: Max Mustermann D451 2025

Sollte der Betrag nicht fristgerecht auf das Konto eingehen, wird eine monatliche

Verzugsgebiihr von 5,00€ erhoben.

Ort, Datum: oo,

Unterschrift der/des Sorgeberechtigten ..........cccoceveveieneneneneneens

Ort, Datum: ..o,

Unterschrift der/des weiteren Sorgeberechtigten ...........ccoevevevenenenenenenienne,

Bitte so schnell wie méglich vollstandig ausgefiillt und unterschrieben direkt:

- bei der Leitung vor Ort (Fatma Giinbay) oder
- im Schulsekreteriat der Karl-Lehr-Realschule abgeben

- alternativ postalisch an das Atlas-Bildungs-Center, Bismarckstr. 142a, 47057 senden

Folgendes ist nur von den zustandigen Mitarbeiter*innen auszufillen:

Eingang
AM e, bei der Leitung Fatma Giinbay
AM e, im Schulsekreteriat
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