
  

Rudolf Steiner Schule Siegen e.V. • Kolpingstr. 3 •  57072 Siegen • Tel. 0271/ 48859-0  

Anmeldung zur OGS Primarstufe (Kl. 1-4) im Schuljahr 2025/26 
(Bitte je Kind eine Anmeldung abgeben) 
 
Für _______________________________________Klasse ______________ 
(Name des Kindes)  
 
Name der Eltern ________________________________________________ 
 
Adresse _______________________________________________________ 
 
Telefon privat _____________________Telefon geschäftlich ______________ 
 
Geschwister (Namen und Klassen) ___________________________________ 
 
Hiermit melden wir unser Kind für die folgende Nachmittagsbetreuung an: 
 

 Ganztags (12-16 Uhr; zzgl. Mittagessen in Höhe von 70,- EUR/Monat) 
 
Monatlicher Beitrag gemäß Beitragstabelle (siehe zweite Seite) ______________€. 
Der Beitrag fürs Essen fällt nur in neun Monaten (=Schulzeit) vom Jahr (August bis Mai) an.  
 
oder: 
 

 Halbtags (12-13:35 Uhr; monatlicher Beitrag: 40,- EUR p. Monat))  
 inkl. Mittagessen (70 EUR/Monat in 9 Monaten vom Jahr) 
 ohne Mittagessen 

 
 
Für folgende Schuljahre muss eine neue Anmeldung erfolgen.  
 
Ich/Wir haben die Ordnung der OGS Primarstufe erhalten und erkläre/n mich/uns mit dem 
Inhalt einverstanden.  
 
 
______________, den ___________              ____________________________________ 
(Ort)                             (Datum)                        (Unterschrift des/der Erziehungsberechtigten)  



  

Rudolf Steiner Schule Siegen e.V. • Kolpingstr. 3 •  57072 Siegen • Tel. 0271/ 48859-0  

SEPA-Lastschriftmandat  
Rudolf Steiner Schule Siegen – Freie Waldorfschule e.V. Gläubiger-Identifikationsnummer DE63ZZZ00000547758 Ich ermäch-
tige die Rudolf Steiner Schule Siegen – Freie Waldorfschule e.V. den monatlichen Beitrag in vereinbarter Höhe zu den verein-
barten Fälligkeiten von meinem Konto mittels Lastschrift einzuziehen. Zugleich weise ich mein Kreditinstitut an, die von der 
Rudolf Steiner Schule Siegen – Freie Waldorfschule e.V. auf mein Konto gezogenen Lastschriften einzulösen. 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.  
 
 

_________________________________________________________________ 
Vorname, Name (Kontoinhaber)  
 
Kreditinstitut (Name und BIC) _________________________________________ 
 
D E _ _ | _ _ _ _ | _ _ _ _ | _ _ _ _ | _ _ _ _ | _ _  
IBAN  
 
__________________, den _________________ 
 
 
Unterschrift des/der Erziehungsberechtigten_____________________________ 
 
 
 
 
 
 
 

Kosten OGS ganztags 
 

Stufen Einkommen Beitrag 

1 unter 30.000,00 €  40,00 € Mindestbeitrag  

2             30.000,00 €                                     45,00 €  

3             40.000,00 €                                     50,00 €  

4             50.000,00 €                                     65,00 €  

5             60.000,00 €                                     90,00 €  

6             70.000,00 €                                  120,00 €  

7             80.000,00 €                                  130,00 €  

8             90.000,00 €                                  140,00 €  

9          100.000,00 €                                  150,00 €  

10          120.000,00 €                                  170,00 €  

11          140.000,00 €                                  190,00 €  

12          150.000,00 €                                  210,00 €  

 


