
 

  

Betreuung  

  
  

 

Christliche Schule Nordheide 
Harburger Straße 50 
21244 Buchholz 

www.csn-buchholz.de 
schule@csn-buchholz.de 
Telefon: 04181/23033-00 
Fax: 04181/23033-18 

FCSN e. V. 
Volksbank Nordheide 
IBAN: DE75 2406 0300 2013 4762 00 
BIC: GENODEF1NBU 

 

Betreuung Angebot, Gebühren und Anmeldung ab 01.08.2022 
 

Angebot Kosten Anmeldung 

Frühdienst Ab 7.00 Uhr 8,00 EUR  Mo       Di       Mi       Do       Fr 

Nachmittags-
betreuung 
 
4,50 EUR pro Tag 
für Mittagessen 
inklusive 

Schulschluss 
bis max. 
15.00 Uhr 

24,00 EUR  Mo       Di       Mi       Do       Fr 

 
bis max. 
17.00 Uhr 

32,00 EUR  Mo       Di       Mi       Do 

Die Gebühren sind die monatlichen Kosten, wenn durchgängig ein Wochentag dieses Angebotes genutzt wird, der 
Preis muss also mit der Anzahl der Wochentage multipliziert werden. Es fallen 12 Monatsbeiträge im Jahr an, 
wenn die Betreuung während der Schulwochen eines ganzen Jahres genutzt wird. 

Ferienbetreuung 
Ohne Mittagessen 

7.00 – 13.00  10,00 EUR 
 Datum für gewünschte Tage: 
 

 

 
Ferienbetreuung  
 
4,50 EUR pro Tag 
für Mittagessen 
inklusive 
 

7.00 – 15.00 18,00 EUR 
 Datum für gewünschte Tage: 
 
 

7.00 – 17.00  
(freitags bis 
15.00) 

22,00 EUR  

 Datum für gewünschte Tage: 

 
 

Für die Ferienbetreuung gilt die Gebühr für jeden einzelnen Tag, der Betrag ist demnach mit der Anzahl der 
insgesamt in Anspruch genommenen Tage zu multiplizieren. Sollte die Ferienbetreuung an den angemeldeten 
Tagen nicht genutzt werden, wird dennoch die Gebühr entsprechend der Anmeldung berechnet und 
eingezogen. 

 

Die Anmeldung gilt als angenommen, wenn Frau Kröner sie bestätigt hat.  
Telefon Frau Kröner: 01575-2792270 oder E-Mail-Adresse: birthe.kroener@csn-buchholz.de 
 
Wenn Kinder innerhalb der Betreuungszeit an einer Arbeitsgemeinschaft teilnehmen, 
fallen dafür halbjährlich zusätzlich Gebühren an (i. d. Regel 35 EUR für eine Saison) 
 
Fristen für Kündigung oder Änderung der Zeiten: 
2 Wochen zum 30.10. – 31.01. – 30.04. – 31.07. 
 
 
Mein Kind _______________________________________ soll ab ___________________ 
 
an dem angegebenen Angebot teilnehmen.   
 
 
Telefonnummer: _______________________ Mobil: ____________________________ 

 
 

__________________________ __________________________________ 
Ort, Datum  Unterschrift Erziehungsberechtigter 

 
 

  



 

  

Betreuung  

  
  

 

Betreuung SEPA-Lastschriftmandat 
 

(Gläubiger-Identifikationsnummer: DE62ZZZ00000151434) 
 
Ich ermächtige den Verein Freie Christliche Schule Nordheide e.V. als Träger der 
Christlichen Schule Nordheide, die für die Betreuung anfallende Gebühr bei Fälligkeit mittels 
Lastschrift über meine/unsere unten angegebene Bankverbindung einzuziehen. 
 
    
__________________________________________________ 
Name, Vorname des Kontoinhabers  

 
__________________________________________________ 
Straße, Hausnummer  

 
__________________________________________________ 
Postleitzahl, Ort  

 
__________________________________________________ 
Geldinstitut  

 
 
BIC:   _  _  _  _  _  _  _  _  _  _  _  
 
 
IBAN:   DE  _  _  _  _  _  _  _  _  _  _  _  _  _  _  _  _  _  _  _  _  
 
 
Mandatsreferenz:  _____________________________________ 

(wird von der Buchhaltung eingetragen) 
 
 
 
Ort, Datum und Unterschrift des Kontoinhabers 
 
 
 
        
Ort, Datum   Unterschrift des Kontoinhabers 

 
 
 

  



 

  

Betreuung  

  
  

 

Betreuung Elternauskunft 
 
Name des Kindes: ________________________________ geb. am: __________________ 
 
Sorgeberechtigte: __________________________________________________________ 
 
Abholungsbevollmächtige sind: 
 
 
__________________________________________________________________________ 
 
__________________________________________________________________________ 
 
__________________________________________________________________________ 
 
 
 
Darf das Kind fotografiert werden und die Fotos 

▪ in der Betreuung aufgehängt werden?      Ja    Nein 

▪ auf der Homepage der Schule erscheinen?      Ja    Nein 

 
 

Gibt es zur Zeit Lebensmittelunverträglichkeiten/-allergien:    Ja    Nein 
 
Wenn ja, dann bitte hier informieren: 
 
__________________________________________________________________________ 
 
__________________________________________________________________________ 
 
__________________________________________________________________________ 
 
Wenn die Antwort sich ändern sollte, geben Sie uns bitte Bescheid. 
 
 
Fristen für Kündigung oder Änderung der Zeiten: 
2 Wochen zum 30.10. – 31.01. – 30.04. – 31.07. 
 
 
 
_______________________  ____________________________________ 
Ort, Datum           Unterschrift Erziehungsberechtigter 


