Klinikum

Kliniken Neumarkt Service GmbH Niirnberger Str. 12 92318 Neumarkt i. d. OPf. Neumarkt

Servicegesellschaft

Abmeldeformular zur Mittagessenversorgung:

Daten des Essensteilnehmers: (Tel. Nr. ....ccoevrverreeerreennees )
NamMe: ....ereererereccccnnnnes Vorname: ......ccccceeeeveeccncnnnane Geb.-Datum: .....cccceeeeennen
Klasse: .....ccceeeuneee 5, GYMNASTUMS .cceeiciieiiieieceeeeeeeeeseeeeeennnnssssseseeseennnnssssssssssesessansnsssssesseneens

(Pro Essensteilnehmer bitte ein eigenes Formular ausfillen)

Bankverbindung
(Restguthaben wird auf das Konto der letzten Einzahlung zuriick Gberwiesen)
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Essensteilnehmer, die iiber das gleiche Konto angemeldet sind (z.B. Geschwister, Gastschiiler etc.):

NaMe: ...coverereerereenreerenenne Vorname: .....ccccccecereereneeneenennne Geb.-Datum: ..........c.......
[\ = 11 [T, VOrNAME: .....ceeeeverevneeneserssanenes Geb.-Datum: ..................
NaMe: ..cceereerreenreerececieeenene Vorname: .....ccveeeeneencccnennnenes Geb.-Datum: ..........c.c.....

Wir stimmen der Verwendung o.g. Daten im Rahmen der Essensverwaltung mit i-NET-Menue zu. Alle
Daten werden vertraulich behandelt und nicht an Dritte weitergegeben.

Abmeldung ab: ............................

Ort, Datum Unterschrift (bei Minderjahrigen — Unterschrift eines
Erziehungsberechtigten)

(Abgabe im Sekretariat der Schule)



