
Schulverband Mollhagen 
Die Verbandsvorsteherin 

 
Rückgabe an: 
Amt Bad Oldesloe-Land 
Louise-Zietz-Str. 4 
23843 Bad Oldesloe 
eMail: kita-schule@amt-bad-oldesloe-land.de 
Tel.: 04531 17 61 17 
Fax: 04531 1761 60 
 
 

Antrag auf Geschwisterermäßigung 
für die Betreuung in der Offenen Ganztagsschule 

 
 
Name und Anschrift des Kindes:  Name und Anschrift der Erziehungsberechtigten 
 
_______________________________  ______________________________________ 
  
_____________________________________  _____________________________________________ 
 
_____________________________________  _____________________________________________ 
       (Anschrift, sofern abweichend) 
 
_____________________________________  _____________________________________________ 
(Geburtsdatum des Kindes)     (Telefonnummer) 
 
      _____________________________________________ 
       (E-Mail) 
 
Hiermit beantrage/n ich/wir eine Geschwisterermäßigung in Höhe von 30 % auf die 
Gebühren der Betreuung gemäß § 11 der Satzung über die Benutzung und die Erhebung 
von Benutzungsgebühren der Einrichtung „Offene Ganztagsschule“ des  
Schulverbandes Mollhagen.  
 
 
Folgendes Geschwisterkind ist ebenfalls in der „Offenen Ganztagsschule“ angemeldet: 
 
________________________________ geboren am __________________ 
(Name des Geschwisterkindes) 
 
 
 
Hinweise zur Gebührenermäßigung: 
 
Es wird eine Gebührenermäßigung auf Antrag für Geschwisterkinder auf die Gebühren der 
Betreuung in Höhe von 30 % gewährt, wenn das Geschwisterkind ebenfalls die Betreuung 
der Offenen Ganztagsschule der Grundschule Mollhagen besucht. 
 
Die Geschwisterermäßigung wird bei Geschwistern, die die offene Ganztagsschule der 
Grundschule Mollhagen besuchen, für das / die ältere/n Geschwisterkind/er gewährt. 
 
Wird ein Ermäßigungsanspruch erst im laufenden Schuljahr festgestellt, gilt dieser 
rückwirkend zum 01. des Monats, in dem der Antrag gestellt wird. 
 
 
 
__________________________  ______________________________________ 
Ort, Datum      Unterschrift/en des/der gesetzlichen Vertreter/s 
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