ID-Nummer Mitgliedsnummer KinderTageoPFlege

LANDESVERBAND
BERLIN

(Wird vom Kindertagespflege Landesverband Berlin e.V. eingetragen)

Aufnahmeantraqg Haftpflichtversicherung Kindertagespflege

Hiermit beantrage ich die Aufnahme in die Haftpflichtversicherung Kindertagespflege
fur Mitglieder des Kindertagespflege Landesverband Berlin e.V.

Name der Kindertagespflegeperson Vorname

Adresse der Kindertagespflegestelle: Stralle Postleitzahl  Ort Telefon

Ich habe eine O Kindertagespflegestelle mit bis zu 3 Kindern und einer Kindertagespflegeperson
M= O Kindertagespflegestelle mit bis zu 5 Kindern und einer Kindertagespflegeperson

O Kindertagespflegestelle mit bis zu 8 Kindern im Verbund mit einer zweiten Kindertages-
pflegeperson, die ebenfalls Mitglied im Kindertagespflege Landesverband Berlin e.V. ist
und die Versicherung abgeschlossen hat, bzw. neu abschlieft,

Name der zweiten Kindertagespflegeperson.........ccociiiiici e,

O Kindertagespflegestelle mit bis zu 10 Kindern im Verbund mit einer zweiten Kindertages-
pflegeperson, die ebenfalls Mitglied im Kindertagespflege Landesverband Berlin e.V. ist
und die Versicherung abgeschlossen hat, bzw. neu abschlieft,

Name der zweiten Kindertagespflegeperson..........coooccvvieeeie s
O zusatzlich mit einer Unterstiitzung durch eine Hilfskraft (doppelte Pramie)

(Anderungen der Pflegeform miissen dem Kindertagespflege Landesverband Berlin e.V. mitgeteilt werden.)
Die Versicherungsbedingungen sind mir bekannt. Die Abmeldung aus der Versicherung muss ich dem Vorstand
gegeniber schriftlich erklaren. Sie ist nur zum Schluss eines Kalendervierteljahres zulassig.

Meine Daten werden EDV-gestiitzt verarbeitet und der Versicherungsgesellschaft mitgeteilt. Sie werden nicht an
andere Dritte weitergegeben.

Datum Unterschrift der Kindertagespflegeperson

Kindertagespflege Landesverband Berlin e.V.
Glaubiger-ldentifikationsnummer: DE07ZZZ00002227545
Die Mandatsreferenz wird lhnen mit der Aufnahmebestatigung mitgeteilt.

SEPA-Lastschriftmandat

Ich ermachtige den Kindertagespflege Landesverband Berlin e.V., die Beitrage (Mitgliedsbeitrag und ggf. Versicherungspramien)
von meinem Konto mittels Lastschrift einzuziehen. Zugleich weise ich mein Kreditinstitut an, die vom Kindertagespflege Landesverband
Berlin e.V. auf mein Konto gezogenen Lastschriften einzulésen.

Hinweis: Ich kann innerhalb von acht Wochen, beginnend mit dem Belastungsdatum, die Erstattung des belasteten Betrages verlangen. Es
gelten dabei die mit meinem Kreditinstitut vereinbarten Bedingungen. Dieses Mandat kann ich jederzeit widerrufen.

Name Kontoinhaber ... e VOTNAMIE 1ttt e et e et e et e e e e e ar e e e sbeeesesaeeeeanes
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Dieses SEPA Lastschriftmandat gilt fur die Vereinbarungen mit dem oben genannten Mitglied.

Datum, Ort Unterschrift der Kontoinhaberin / des Kontoinhabers



