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Amt fiir Jugend und Soziales
Familienservicebiiro
Fischteichweg 7-13

26603 Aurich

I:' Regionalteam Nord, BriickstraBe 15, 26506 Norden (Baltrum, Dornum, GroBheide, Hage, Juist, Norden, Norderney)
l:l Regionalteam Siid, KanalstraBe Nord 82, 26629 GroRefehn (GroRefehn, Ihlow, Wiesmoor, Stidbrookmerland)

I:' Regionalteam Mitte, JahnstraBe 2b, 26603 Aurich (Aurich, Moordorf)

I:' Regionalteam West, Schatthausstrafe 31, 26736 Krummhorn (Brookmerland, Hinte, Krummharn)

Eingang am:

Antrag auf Weiterbewilligung der Kindertagespflege gemaR
§ 23 SGB VIII
Weiterbewilligung ab: bis

Kind

Name: Vorname: Geb.Datum

Wohnort:

Kindeseltern / Personensorgeberechtigte

Kindesmutter Kindesvater
Name Name
Vorname Vorname
StralBe StraRBe
Wohnort Wohnort

Kindertagespflegeperson

Name: Vorname: Wohnort:
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Weitere Haushaltsangehorige in lhrem Haushalt

(Kinder, Ehegatte, Lebenspartner/in, Verwandte, sonstige Personen)

Name, Vorname Geburtsdatum | Verwandtschaftsverhaltnis Beim Geschwisterkind,
zum Antragssteller dies besucht bereits

eine/n (z. B. Krippe, Schule,
Kindergarten usw.). Ggfls. Gebthren

Bei Weiterbewilligungsantrag ab dem 3. Geburtstag / kein Kindergartenplatz:

[] Das Kind ist im Kindergarten angemeldet zum:
und
[] Esist kein Kindergartenplatz im Umkreis von 7 km zum Wohnort am 3. Geburtstag frei.

(Nachweise iiber die Anmeldung im Kindergarten und die Ablehnung zum 3. Geburtstag des Kindergartentrdgers sind vor-
zulegen)

Vereinbarte Betreuungszeiten des Kindes/der Kinder:

[ ] wéchentlicher Stundenumfang Stunden (nur volle Stunden)

[ |Betreuungstage die Woche Tage

[[] Regulire Betreuung (s. unten) [ ] Flexible Betreuung (we. schichtdienst, s. Hauptantrag)

Uhrzeit von Uhrzeit bis

Montag

Dienstag

Mittwoch

Donnerstag

Freitag

Samstag

Sonntag

'-
Landkreis Aurich | Fischteichweg 7-13 | 26603 Aurich ’
l 2

Telefon: 04941 16-0 | E-Mail: info@landkreis-aurich.de



,-
V7 4 \
LANDKREIS AURICH

)

Einkommensverhiltnisse:

[] wir zahlen freiwillig den héchsten Kostenbeitrag.
Somit sind keine Einkommensnachweise einzureichen.
Diese Erklarung kann fiir die Zukunft unter Vorlage der entsprechenden Nachweise gedndert werden.

Sofern noch keine Einkommensunterlagen des Vorjahres vorliegen, reichen Sie diese bitte fir die
Neuberechnung des Kostenbeitrages ein:

e Der Einkommenssteuerbescheid des Finanzamtes aus dem Vorjahr, vor dem der Antrag gestellt
wird. (Sofern er vorliegt)

e Die elektronische Lohnsteuerbescheinigung oder alle Abrechnungen von Januar-Dezember des
Vorjahres

e Samtliche weitere Einkommen/Einnahmen wie z.B. SGB Il-Leistungen, Wohngeld, Kurzarbeitergeld,
Elterngeld, Mutterschaftsgeld, Unterhalt, usw.)

Sonstige Betreuung:

[ ] Das Kind besucht kein weiteres Betreuungsverhaltnis

ODER:
Das Kind besucht mit Stunden pro Woche ein/e:

[ schule [ eine Ganztagsschule [] schulischen Ganztag

[] Tageseinrichtung fiir Kinder (Krippe, Kindergarten oder Hort)
[] sonstige Tageseinrichtung (z. B. Spielkreis) [] weiteres Kindetagespflegeverhiltnis

In der Zeit von:

Uhrzeit von Uhrzeit bis

Montag

Dienstag

Mittwoch

Donnerstag

Freitag

Ich/Wir bestitigen die Richtigkeit der gemachten Angaben und verpflichte mich/uns, Anderungen,
die das Betreuungsverhiltnis betreffen, (z.B. neue Betreuungszeiten, Anderung der Einkommensver-
haltnisse, Ende der Kindertagespflege, Wohnsitzinderungen), umgehend mitzuteilen.

Ort, Datum Unterschrift Sorgeberechtigte /Antragsteller*in
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