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Anmeldeformular

Schuljahr 2024/2025
(*) Pflichtfelder
TEILNEHMER*IN
Nachname:* Vorame:*
Geburtsdatum:* Klasse:*

Schule:*

Allergien oder Intoleranzen:

Erkrankungen (&rztliches Gutachten beilegen):

RECHNUNGSEMPFANGER*IN
O Mutter () Vater (O Andere*r

Nachname:* Vorname:*
Geburtsdatum:* Geburtsort:*
Wohnort (Gemeinde):* PLZ:* Strafie:* Nr.*

Steuernummer:*

Telefonnummer:* E-mail:*

O Mutter (O Vater O Andere*r

Nachname:* Vorname:

Telefonnummer:* E-mail:

INDICARE CON UNA X LA FREQUENZA DESIDERATA

TAG KURZ LANGE

Montag (O bis um 14:30 (O bis um 16:00
Mittwoch (O bis um 14:30 QO bis um 16:00
Donnerstag (O bis um 14:30 (O bis um 16:00

*Die/Der Unterfertigte erklért, die allgemeinen Bedingungen fir den Zugang zu dieser Leistung gelesen zu haben und damit einverstanden zu sein, sowie
sich den Angaben génzlich anzupassen und eventuelle weitere Anweisungen der Sozialgenossenschaft Babel zur korrekten Ausibung der Aktivitéten zu
befolgen.

*Die/Der Unterfertigte genehmigt die Verarbeitung seiner/ihrer persénlichen Daten geméf D.Lgs. 196/2003 und Art. 13 des GDPR (EU-Verordnung
2016/679).Genaueres zur Datenverarbeitung kdnnen Sie auf unserer Website www.kinderbabylon.it nachlesen.

*Die/Der Unterfertigte genehmigt der Sozialgenossenschaft Babel und all seinen Mitarbeitern, die nétigen Vorkehrungen zum Schutz der Unversehrtheit und
der Gesundheit des Kindes zu treffen, darunter auch das Einliefern ins Krankenhaus bei Notféllen oder Unauffindbarkeit der Eltern oder ihrer Beauftragten.
Die/Der Unterfertigte befreit Babel von jeglicher Verantwortung.

D *Die/Der Unterfertigte ist einverstanden, dienstrelevante Mitteilungen zu erhalten.
D *Die/Der Unterfertigte ist einverstanden, Werbemitteilungen oder kommerzielle Kommunikationen bzgl. Babels Dienste zu erhalten.

D *AUTORISIERUNG ZUR NUTZUNG DES FOTOGRAFISCHEN- UND VIDEOMATERIALS MINDERJAHRIGER
Méglicherweise werden Fotos der didaktischen Aktivitéiten und Initiativen, welche institutionelle Aktivitéten wiedergeben, fir didaktische und institutionelle Aktivitéiten
verwendet. In den Fotos und Videos werden die Minderjéhrigen nur in den , positiven” Momenten wiedergegeben (laut Terminologie des Datenschutzbeauftragten
for den Schutz der personenbezogenen Daten und der Carta di Treviso des 5. Oktobers 1990 und der darauffolgend implementierten Anderungen), in denen sie
didaktische Aktivitdten ausiiben, wie z.B. bei Sportturnieren, beim Rezitieren oder beim Lernen. Die juristische Grundlage der Datenverarbeitung laut Artikel 6. Absatz
e) der EU-Verordnung 2016/679 des Europgischen Parlaments und des Rates bildet die Erforderlichkeit der Verarbeitung fir die Wahrnehmung einer Aufgabe, die
im &ffentlichen Interesse liegt oder in Ausibung éffentlicher Gewalt erfolgt, die dem Verantwortlichen Gbertragen wurde. Das Abspeichern der Fotos, die gemaf3
obengenannten Umfeldes enstehen, féllt in den Bereich der institutionellen und didaktischen Aktivitéit.

Datum und Ort Leserlich Unterschrift des antragstellenden Elternteils
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ALLGEMEINE BEDINGUNGEN DER DIENSTLEISTUNG

Um mit der Anmeldung fortzufahren, senden Sie bitte die folgenden Unterlagen an die E-Mail-Adresse info@kinderbabylon.it:
- eine Kopie des vollstandig ausgefillten und unterzeichneten Vertrags;
- Kopie der Identitatskarte eines Elternteils oder Erziehungsberechtigten;
- Einzahlungsbeleg Uber die Zahlung der Anmeldegebihr.

Die Anmeldung gilt erst dann als vollstandig, wenn der Restbetrag der Anmeldegebihr per Bankiiberweisung einge-
gangen ist.
Nach Eingang der Zahlung stellt das Sekretariat eine Rechnung aus, die an die angegebene E-Mail-Adresse gesendet wird.

Anmeldeschluss ist der 19.08.2024 (vorbehaltlich der Verfugbarkeit von Platzen).
Wenn keine Pléatze mehr verfogbar sind, wird eine Warteliste erstellt.

Die Anmeldung ist verbindlich: Im Falle eines Riicktritts wird der gezahlte Betrag nicht in voller Hohe zuriickerstattet.
Die Einschreibegebihr ist fir ein Jahr vorgesehen, und es gibt keine Aufteilung der GebUhr fur kirzere Teilnahmezeiten.
Teilbetrége sind in keiner Weise rickzahlbar: der Mindestbetrag ist ein Jahr.

Die Einschreibung kann unter keinen Umsténden auf Dritte Gbertragen werden.

Es sind keine Schnuppertage oder -wochen vorgesehen.

ANMELDEGEBUHR UND ZAHLUNGSMODALITATEN

TeilnahmegebUhr fir das gesamte Schuljahr und mit Ende um 14.30 Uhr
-€ 80,00 fur 1 Nachmittag pro Woche
- € 140,00 for 2 Nachmittag pro Woche
- € 200,00 fur 3 Nachmittag pro Woche

TeilnahmegebUhr fir das gesamte Schuljahr und mit Ende um 16.00 Uhr
-€ 95,00 for 1 Nachmittag pro Woche
- € 180,00 fur 2 Nachmittag pro Woche
- € 240,00 for 3 Nachmittag pro Woche

Die Anmeldung gilt erst nach Zahlung mittels Bankiberweisung, die bis zum 19.08.2024 eingegangen sein muss, als
vollstandig.

Daten des Begunstigten:
Kontoinhaber: Sozialgenossenschaft Babel
IBAN: IT47X0808111604000311003103

Zahlungsgrund: Vor- und Nachname des Teilnehmers — KB Frangart

- Betreuung, Hausaufgabenhilfe und Animation durch qualifizierten und entsprechend ausgebildeten Erziehern und Animateuren.
- Verwaltungssekrétariat, erreichbar unter der Nummer 0471-375392 von Montag bis Freitag, 8:30 bis 13:00 Uhr und 14:00
bis 17:00 Uhr.

- Versicherung fur Unfélle, die sich wahrend der Durchfihrung des Projekts ereignen kénnen.

- Spiel-kreatives Material.

- Die Aktivitét findet an den angegebenen Tagen und Uhrzeiten in der Grundschule Frangart, Sigmundskronerstrafe 10, statt.

- Es wird davon abgeraten, den Kindern/Jugendlichen Bargeld, Wertgegenstdnde oder Gegenstdnde sentimentalen Wertes
mitzugeben. Die Sozialgenossenschaft Babel Gbernimmt keine Verantwortung fir private, eventuell verloren gegangene, oder
beschadigte Gegenstdnde

- Die Familie haftet fir sémiliche vom Minderjéhrigen verursachten Schéden an Dritten und Gegensténden.

Datum und Ort Leserlich Unterschrift des antragstellenden Elternteils
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