FREIE KITATRAGER

An den Vorstand der

Landesarbeitsgemeinschaft freie Kitatrager Hessen e.V.
Grolde Friedberger Str. 16-20, 60313 Frankfurt/Main

Hiermit erklaren wir als Vorstand den Beitritt unseres Vereins
in die Landesarbeitsgemeinschaft freie Kitatrager Hessen e.V.

[]

Hiermit erklaren wir als Geschéaftsfihrung den Beitritt der gemeinnttzigen
GmbH in die Landesarbeitsgemeinschaft freie Kitatrager Hessen e.V.

[]

|:| Hiermit erklaren wir als Verein oder gGmbH, welche/r die Grindung einer
Einrichtung beabsichtigt, den Beitritt in die Landesarbeitsgemeinschaft freie
Kitatrager Hessen e.V. fir Pauschal € 100,00 / Jahr.

Name / Adresse des gemeinnutzigen Vereins / der gemeinnitzigen GmbH:

Telefon:

Fax:
E-Mail:

Name und Adresse des Vorstands / der Geschéaftsfuhrung:

Name und Adresse der Kontaktperson zur LAG freie Kitatrager:

Wir fligen folgende Kopien bei:

— Bestatigung der Gemeinnutzigkeit durch das Finanzamt

— Satzung

— Betriebserlaubnis (nur bei laufenden Einrichtungen
erforderlich)

— Auszug aus dem Vereinsregister/Handelsregister



FREIE KITATRAGER

Beitrittserklarung — Seite 2

Nur von laufenden Einrichtungen auszufiillen:

In unserem Verein / unserer Organisation Kinder laut Betriebserlaubnis
werden betreut.

Der monatliche Beitrag betragt pro Platz €
(€ 0,65 bei 1 - 99 Kindern / € 0,60 bei 100 - 499 Kindern / € 0,55 500 -999 Kindern / € 0,42 bei 1.000-1.499 Kindern /
€ 0,32 bei mehr als 1.500 Kindern)

Wir zahlen einen monatlichen Beitrag in Hohe von €
Den |:| jahrlichen oder D halbjahrlichen Mitgliedsbeitrag mdéchten wir begleichen per

|:| Rechnung

[[] beiliegendem SEPA-Lastschriftmandat

Ort, Datum Unterschrift

aufgenommen am Unterschrift Vorstand der LAG
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