Verbund Kindertagespflege LUBECK

Stadt fiir Kinder

Antraqg auf Weiterbewilliqgung

Vor- und Nachname des Tageskindes:

Vor- und Nachname der/des Erziehungsberechtigten:

Adresse der/des Erziehungsberechtigten:

Tel.-Nr./E-Mail-Adresse der/des Erziehungsberechtigten:

Name und Tel.-Nr. der Tagespflegeperson:

[ ] Das bestehende Betreuungsverhiltnis soll unverindert weitergefiihrt werden.

Bei Veranderungen nutzen Sie bitte zusétzlich den Antrag auf Anderung.

Ort, Datum, Unterschrift der meldenden Ort, Datum, Unterschrift des/der
Tagespflegeperson Erziehungsberechtigten

Datenschutzhinweis:

Die Daten werden allein zur Priifung der Férdervoraussetzung fiir den Verbund Kindertagespflege und die Hansestadt Liibeck erhoben und
Dritten nicht zuganglich gemacht.

Bearbeitungsfeld vom Verbund Kindertagespflege auszufiillen:

AD: L DIS oo mit Std. e, weiterbewilligt
BEMEIKUNG: -ttt e e Betrag: oot s
Datum/Unterschrift:

Verbund Kindertagespflege — Dr. Julius-Leber-StraBe 26-30 — 23552 Libeck — Telefon:0451/4002 578 -18 oder -23 Fax: 0451/4002 578 39
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