Landkreis Nordsachsen (

Stellungnahme der Kindertageseinrichtung
Bitte von der Tageseinrichtung ausfiillen lassen und dem Antrag beifiigen.

Name der Einrichtung: = iiiiiiiiiiiiiiiiiitiiiinettceiinnssccsnnsssccnnnnns
Name des Kindes: it crcc e e e e a e
Das o.g. Kind besucht die Einrichtung seit: .......ccciciiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiienieennneens
] regelmabig

[] unregelmaRig (unentschuldigt an @ ........ Tagen monatlich abwesend)

Tagliche vereinbarte Betreuungszeit:

[] Kinderkrippe / [] Kindergarten [] Hort

] 4,5 Stunden / pro Tag ] 5 Stunden / pro Tag
] 6 Stunden / pro Tag ] 6 Stunden / pro Tag
[] 9 Stunden / pro Tag [] 7 Stunden / pro Tag

[] 10 Stunden / pro Tag

Folgender Beitrag muss monatlich gezahlt werden fiir:

[] Alleinerziehende ] vollstandige Familie/ in Partnerschaft/
Wechselmodell

Das o.g. Kind wird in der Einrichtung als folgendes Zahlkind gefiihrt:
[ ]1. Kind [ ]2. Kind [ ] 3. Kind

aktueller Elternbeitrag: €

neuer
Beitrag in €

Kinderkrippe/ Kindergarten/ Hort

(Bitte nur auszufiillen, wenn ein Wechsel ansteht!) Monat (von - bis)

Einschulung im Monat / Jahr: L iirriiiiiiiiiienens

Ende 4. Klasse / Hortende im Monat / Jahr: .....cceeiveinecneccncnnes

Bitte beachten Sie:
Besucht das o.g. Kind die Kindereinrichtung erst ab Mitte des Monats, ist der genaue
Elternbeitrag (ggf. den anteiligen Elternbeitrag) fur den entsprechenden Monat anzugeben.

Stempel der Tageseinrichtung:

Ort, Datum,
Unterschrift der Tageseinrichtung
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