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Änderung/Kündigung der Betreuung 
für den Besuch des Offenen Ganztagsangebotes (OGA) 

an der Grundschule Gettorf 
 

Name des Kindes:        _____________________________________   
 

Vorname des Kindes:  _____________________________________ 
 

Geburtsdatum:    _____________________  
 

           

Name und Anschrift der Erziehungsberechtigten: 
 

1. Erziehungsberechtigte/r:    2. Erziehungsberechtigte/r: 

 sorgeberechtigt        sorgeberechtigt  
 

Name/Vorname:   __________________________  __________________________ 
 
 

Adresse:               __________________________ __________________________ 
           (sofern abweichend)    

 

         __________________________ __________________________  
                    (sofern abweichend)    
 

Telefon:                __________________________ __________________________ 
         (sofern abweichend)    
 

Änderungen und Kündigungen sind grundsätzlich zum Schulhalbjahr und Schuljahresende unter 
Einhaltung einer Frist von 8 Wochen möglich. 
 

Änderung auf folgendes Zeit-/Betreuungsfenster zum _____________________: 
 
          mtl. Gebühr 
 

 Frühbetreuung bis Schulbeginn *   127,50 Euro 

  
 Betreuung von 12.00 Uhr bis 14.00 Uhr *   150,00 Euro 

  
 Frühbetreuung und Betreuung bis 14.00 Uhr *   172,50 Euro 

 

 Betreuung 12.00 Uhr bis 16.00 Uhr *   195,00 Euro 

  
 Frühbetreuung und Betreuung bis 16.00 Uhr *   217,50 Euro 

 

 Mensaplatz für 30 Minuten (Dritt- und Viertklässler)     37,50 Euro 
 
 

Kündigung des Betreuungsplatzes zum: _____________________________________ 
 

Die Gebührenhöhe richtet sich nach der jeweils gültigen Satzung des Schulverbandes Gettorf und 
Umgegend über die Benutzung und Gebührenerhebung für das Ganztagsangebot an der Grundschule 
Gettorf. 
 

Geschwisterkinder in der OGA werden ermäßigt. Geschwisterkind:  ja    nein 
Name/n, Vorname/n und Klasse des/der Geschwisterkind-es/er in der OGA: 
 

________________________________________________________________________ 
 
 
 

_________________    ______________________________    ______________________________ 
(Ort, Datum)          (Unterschrift Erziehungsberechtigte/r)    (Unterschrift Erziehungsberechtigte/r) 
 
 



 
 
 
 
 
 
 
 
 
Amt Dänischer Wohld 
FB I / Frau Gieseler 
Karl-Kolbe-Platz 1 
24214 Gettorf 


