
 
 
 
 
 
 
Anmeldung für das Mittagessen 
 
Schuljahr 2023/24 
 
                     
 
 
Name der Schülerin/des Schülers    Klasse (im Schulj. 23/24) 
 
 
         _____ _____________ 
 
Die Kosten für das Mittagessen sind verbindliche ABO-Preise – Einzug 10 Monate 
 
 

� Ich melde mein Kind für folgende/n Wochentag/e verbindlich zum Mit-
tagessen an. 
 

� nur vegetarisch 
 
Bitte die betreffenden Tage entsprechend dem Wohnort bzw. eventueller Er-
mäßigung (Nachweis erforderlich durch aktuellen Leistungsbescheid) ankreu-
zen: 
 
 Montag Dienstag Mittwoch Donnerstag Freitag 
Wohnort Stadt Osn.      
Leistungsempfänger      
Wohnort Landkreis Osn.      
 
 
Monatl. Abo-Preise: 
 
wöchentliche Essenstage    5x    4x    3x    2x     1x 
regulärer Abo-Preis 59,50 € 47,60 € 35,70 € 23,80 € 11,90 € 
Eigenanteil BUT 00,00 € 00,00 € 00,00 €  00,00 € 00,00 € 
 
Monatl. Abo-Preise für Landkreis Schüler/innen: 
 
wöchentliche Essenstage 5x 4x 3x 2x 1x 
regulärer Abo-Preis 68,00 € 54,40 € 40,80 € 27,20 € 13,60 € 
Eigenanteil BUT* 00,00 € 00,00 € 00,00 €  00,00 €  00,00 € 
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SEPA-Lastschriftmandat/SEPA Direct Debit Mandate 
 
Zahlungsempfänger: Stadt Osnabrück 

Graf-Stauffenberg-Gymnasium  
Postfach 4460 
49034 Osnabrück 
Gläubiger-Identifikationsnummer: 
DE21GSG00000015693 

 
SEPA-Lastschriftenmandat für wiederkehrende Zahlungen/Recurrent payment 
 
Ich ermächtige / Wir ermächtigen (A) den Zahlungsempfänger (Name siehe oben), Zahlungen 
von meinem / unserem Konto mittels Lastschrift einzuziehen. Zugleich (B) weise ich mein / 
weisen wir unser Kreditinstitut an, die vom Zahlungsempfänger (Name siehe oben) auf mein / 
unser Konto gezogenen Lastschriften einzulösen. Hinweis: Ich kann / Wir können innerhalb von 
acht Wochen, beginnend mit dem Belastungsdatum, die Erstattung des belasteten 
Betrages verlangen. Es gelten dabei die mit meinem / unserem Kreditinstitut vereinbarten 
Bedingungen. 
 
By signing this mandate form, you authorise (A) the creditor (name see above) to send 
instructions to your bank to debit your account and (B) your bank to debit your account in 
accordance with the instructions from the creditor (name see above). 
As part of your rights, you are entitled to a refund from your bank under the terms and conditions 
of your agreement with your bank. A refund must be claimed within 8 weeks starting from the 
date on which your account was debited. 

 
 
Angaben zum Zahlungspflichtigen/zur Zahlungspflichtigen (Kontoinhaber/in): 
 
Name:      _______________________________________ 
 
Straße und Hausnummer:   _______________________________________ 
 
Postleitzahl und Ort:     _______________________________________ 
 
BIC:      _______________________________________ 
 

IBAN:  (20-stellig)         DE  _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _  

 
Kreditinstitut:     _______________________________________ 
 
 

Mandatsreferenz:  
Name des Schülers/der Schülerin: _______________________________________ 
 

 
 
____________________________ 
Ort, Datum 
 
______________________________________________________________ 
Unterschrift des Zahlungspflichtigen/der Zahlungspflichtigen (Kontoinhaber/in) 
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