Antrag auf Geschwisterermalligung des Elternbeitrages 8 7 Abs. 1 KiTaG

1. Angaben zu den betreuten Kindern: *

1. Name, Vorname geb. Kindertageseinrichtung / Tagespflegestelle
Betreuungszeit: mtl. Beitrag

2. Name, Vorname geb. Kindertageseinrichtung / Tagespflegestelle
Betreuungszeit: mtl. Beitrag

3. Name, Vorname geb. Kindertageseinrichtung / Tagespflegestelle
Betreuungszeit: mtl. Beitrag

2. Persdnliche Daten der/des Antragsteller/s

Mutter Vater

Name

ggf. Geburtsname

Vornamen

Geburtsdatum

PLZ, Wohnort

StralRe, Hausnummer

Telefon*

E-Mail-Adresse*

*freiwillige Angaben

3. Bestatigung der Angaben
Die Richtigkeit und Vollstandigkeit der Angaben wird versichert.
Anderungen werden unverziiglich durch Antragsteller*In mitgeteilt.

Mit der Unterschrift trete/n ich/wir meinen/unseren Anspruch gegen den Kreis Steinburg als Trager der 6ffentlichen
Jugendhilfe auf Ermaiigung des Teilnahmebeitrages fur mein(e)/ unser(e) Kind(er) an den Trager der
Kindertageseinrichtung bzw. die Tagespflegeperson ab.

Ort, Datum Unterschrift

- Dem Antrag sind die aktuellen Betreuungsvertrdge mit der Kindertagesstatte fur die Kinder beizufiigen.
Wird lhr Kind in Tagespflege betreut, ist kein Betreuungsvertrag notwendig.

- Der Antrag ist vollstdndig auszufillen und zu unterschreiben.

- Der Teilnahmebeitrag ist bis zur Entscheidung Gber lhren Antrag auf Ermagiigung in voller H6he zu zahlen.
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