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Kindertagespflege im Landkreis Potsdam-Mittelmark

Antrag auf Feststellung des Rechtsanspruchs auf Kindertagesbetreuung

Erstantrag Folge bzw. Anderungsantrag

1. Angaben liber das Kind, fiir welches der Rechtsanspruch festgestellt werden soll

Name, Vorname des Kindes

Anschrift

Geburtsdatum (bei Erstantrag muss die Kopie der Geburtsurkunde beigefligt werden)

Angaben zum Geschlecht des Kindes

mannlich weiblich

divers

2. Angaben der Kindseltern/Personensorgeberechtigten/Erziehungsberechtigten

Name, Vorname der Mutter/Pflegeperson Geburtsdatum
Anschrift

Telefonnummer und E-Mail (freiwillige Angaben)

Name, Vorname des Vaters/Pflegeperson Geburtsdatum

Anschrift

Telefonnummer und E-Mail (freiwillige Angaben)

3. Betreuungsform

Kinderkrippe/Kindergarten/Kindertagespflege Hort

Bitte wenden



BACHD
Stempel
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4. Angaben zum Betreuungsbedarf

Hinweis: Ein liber den Mindestrechtsanspruch gemdB § 1 Abs. 3 KitaG hinausgehender Betreuungsbedarf wird von
der zustdndigen Behérde gepriift und entsprechend entschieden.

Es wird folgende Betreuungszeit fiir das o. g. Kind pro Tag und pro Woche beantragt
(genaue Stundenzahl)

Stunden pro Tag Stunden je Woche

Betreuungsbeginn bzw. Beginn der Anderung des Bedarfs in der Kindertagesbetreuung

5. Angaben zur Mobilitat

Die Kindseltern/Personensorgeberechtige/Erziehungsberechtigte verfligen Gber ein Auto:

ja nein Wenn ja, wie viele

6. Angaben zur familidren Situation

Erwerbstatigkeit der Mutter/Personensorgeberechtigte ja nein

Erwerbstétigkeit des Vaters/Personensorgeberechtigter ja nein

(Bei Vorlage der Erwerbstditigkeit fiillen Sie bitte das Formular zur Bestétigung der Erwerbstdtigkeit aus und fligen
das diesem Antrag bei.)

Sonstige familidre Griinde fir die Betreuung lhres o. g. Kindes Gber den gesetzlichen
Rechtsanspruch hinaus:

Mit meiner/unserer Unterschrift versichere ich/versichern wir die Richtigkeit und Vollstandigkeit der vorstehenden
Angaben. Anderungen in meinem/unseren Verhaltnissen, die fiir die Feststellung des Betreuungsbedarfs erheblich
sind, werde ich/werden wir gemaB § 60 SGB | unverziliglich mitteilen.

Datum & Unterschrift der Eltern/Personensorgeberechtigten
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