Absender und Telefonnummer:

An die Gemeinde
uber
Amt Mittelholstein

Am Markt 15
24594 Hohenwestedt

Datum:

Betr.: Kostenausgleich fir den Besuch einer auswart igen Kindertagesstatte

Name des Kindes: Geburtsdatum:

Ich/Wir habe/n mein/unser Kind fir eine Aufnahme ab dem in folgender
Kindertagesstéatte angemeldet:

Name der Einrichtung:

Adresse:

Trager:

Ich/Wir bendtige/n eine Betreuung an Tagen/Woche
in der Zeit zwischen Uhr und Uhr.

(Bescheinigung der Einrichtung tber die tagliche Be treuungszeit beiftigen)
Ich/Wir habe/n die Einrichtung ausgesucht, weil in unserer Wohngemeinde

@] kein bedarfsgerechter Platz (= Platz, der die aufgrund von Berufstatigkeit notwendigen
Betreuungszeiten dem Rechtsanspruch entsprechend abdeckt) in einer
Kindertageseinrichtung zu dem gewiinschten Aufnahmetermin zur Verfiigung steht.
Bescheinigung unserer/meines Arbeitgeber/s Uber die taglichen Arbeitszeiten habe/n
ich/wir beigefugt.

@] Ich/Wir habe/n diese spezielle Kindertagesstatte aus folgenden besonderen Griinden
(z.B. Konfession, Nationalitéat, Weltanschauung, Methoden, Schwerpunkte)
ausgewahlt;

Ich/Wir bitte/n um Mitteilung, ob Sie den Kostenausgleich an die Standortgemeinde
gewahren werden oder ob Sie fiir das oben genannte Kind einen Platz in einer
Kindertageseinrichtung in meiner/unserer Wohnortgemeinde nachweisen kdnnen.

Unterschrift des/der Erziehungsberechtigten:
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