Anmeldung zur Essenversorgung (Bitte in Druckschrift ausfiillen)

Name Norname; . geb.am:___
Wohnanschrift:..........
Pflegegrad............. Grad der Hinderung:................ gewdlnschter Versorgungsbeginn:................

Betreuer/ Bevollmachtigter /gesetzl. Vertreter. .................ooii oo,

Telefon: ..o

Anschrift:

Und dem Unternehmen:

Stiftung ,,St. Georg-Hospital“, Hallesche StraBe 44, 04509 Delitzsch
Tel.: 034202/833100 Fax: 034202/833199

1. Auf Grundlage der mit der o. g. Einrichtung bzw. deren Rechtstrager geschlossenen
Anmeldung zur Essenlieferung beauftrage ich o. g. Unternehmen mit der
Mittagsversorgung meines o.g. Kindes. Dem derzeitigen Essenpreis von 4,15 €
stimme ich zu.

2. Bitte beachten Sie, grundsatzlich ist ihr Kind flr die Mittagsverpflegung
angemeldet, auler an Sonn- und Feiertagen, Brickentagen und in den

Schulferien.
Die Abmeldungen des Essens wegen Krankheit etc. erfolgen telefonisch in der

Zeit von 6.30 Uhr bis 08:00 unter folgender Nummer: 034202/833156.
Die Mittagsversorgung flr die Schulferien muss gesondert angemeldet werden.

3. Die Rechnungsbegleichung erfolgt riickwirkend durch Lastschrifteinzug friihestens
zum 15. des Folgemonats, Ich erméachtige die ,Stiftung St. Georg Hospital“, Zahlungen
von meinem Konto mittels Lastschrift einzuziehen. Zugleich weise ich mein
Kreditinstitut an, die von der ,Stiftung St. Georg Hospital* auf mein Konto gezogenen

Lastschriften einzulésen

IBAN . ..o e e e eee el BICT

Name/ Vorname
Kontoinhaber:..............

Vollstandige Anschiift KoaloIhaDEE: c: st s i o AR i3



4. Im Falle eines durch den Kunden verursachten Zahlungsverzuges oder Zahlungs-
riuckstandes wird der Essenlieferant die Essenversorgung des Kunden einstellen bzw.
wir behalten uns vor, die Vereinbarung zu kiindigen. Sofern sich der Kunde mit der
Zahlung eines Essenbetrages in Verzug befindet, ist der Essenlieferant berechtigt, fur
eine Mahnung und Rickbuchung Gebihren zu erheben. Anderung von Namen,
Anschrift und Bankverbindung sind dem Essenlieferanten unter Angabe des
Namen, des zu Beliefernden unverziiglich schriftlich mitzuteilen. Ggf.
entstehende Unkosten als Folge einer verspateten Mitteilung tragt der Antragsteller.

5. Die Kiindigung hat schriftlich mit einer Frist von 14Tagen zum Ablauf des
Monats zu erfolgen.*

*Bei nicht erfolgter schriftlicher Kindigung wird das Essen bis auf weiteres weiter berechnet.

Unterschrift gesetzl. Vertreter/Bevollméachtigter/Betreuer Unterschrift Kontoinhaber



Kiindigung der Essenversorgung (bitte in Druckschrift ausfiillen)
Far
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AAresse s o

Ort, Datum Unterschrift / oder Unterschrift Bevollmachtigter



