Landkreis Aurich P

Amt fiir Jugend und Soziales 7\
Kindertagespflege LANDKREIS AURICH

)

Angaben der Tagespflegeperson -bitte vollstandig ausfiillen-
zum Antrag auf Forderung in Kindertagespflege

Fur das Kind:
Geb. am: Adresse:

Kindertagespflege ab:

Tagespflegeperson:
Name, Vorname:
StraBe/Hausnummer:
PLZ, Wohnort:
Telefon:

E-Mail:

Liegt eine Erlaubnis zur Kindertagespflege vor?
(bitte ankreuzen)

[] Nein [ Ja, giiltig bis:

Bitte genaue Uhrzeit eintragen, an denen das Kind in Kindertagespflege betreut wird.

Montag | Dienstag Mittwoch | Donnerstag Freitag Samstag | Sonntag

von
bis
Std.

Als Kindertagespflegeperson erfiille ich die Aufgaben zur Erziehung, Bildung und Betreuung

(8§ 22, 23 SGB VIIl) des oben genannten Kindes im beschriebenen Umfang. Der Jugendhilfetrager prift den
Anspruch und die Hohe der zu gewahrenden monatlichen Geldleistung fiir meine Tatigkeit und erteilt dazu
eine entsprechende Mitteilung an mich.

Alle Anderungen (in Umfang oder Beendigung des Kindertagespflegeverhiltnisses, Umzug,
Betreuungsperson o. a.) teile ich dem Amt fiir Jugend und Soziales, Kindertagespflege des Landkreises
Aurich unverziiglich und unaufgefordert mit.

Mir ist bekannt, dass ich dazu verpflichtet bin, monatlich einen Abrechnungsbogen mit den tatsachlich
geleisteten Betreuungsstunden zu fertigen. Der vollstandig ausgefiillte Abrechnungsbogen ist den
Kindeseltern zur Unterschrift vorzulegen. Anschliefend ist dieser an die Kindertagespflege des Landkreises
Aurich zu Ubersenden.

Ich habe das Pflegegeld zu erstatten, soweit ich dieses zu Unrecht erhalten habe.

Ort, Datum Unterschrift Tagespflegeperson ,-
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