Stadt Gottingen
- Fachbereich Jugend -

Fachdienst Finanzielle Hilfen
Hiroshimaplatz 1-4

37083 Gottingen

Erklarung fur den Monat

Uber die Betreuung von

Name des Kindes

Geboren am

von der Tagespflegeperson / Eltern auszufiillen

vom FB Jugend auszufillen

Betreuung in der Zeit

unvermeidbare Ausfallzeit*

Verpflegung durch

Anzahl Stunden

Unglinstige

Datum von bis Tagpisrzfc:ige- Kind Tagespflegeperson ch;g;/j)l Zeiten ub?éor:l%cht
(125%)
1. Woche |Mo OF Owm Oa
Di OF Owv: Oa
Mi OF Owv: Oa
Do OF Owv: Oa
Fr OF Owv: Oa
Sa OF Owv: Oa
So OFf Owm: Oa
2. Woche |Mo OF Owv: Oa
Di OF Owv: Oa
Mi OF Owv: Oa
Do OF Owv: Oa
Fr OF Owv: Oa
Sa OF Owv: Oa
So OF Owv: Oa
3. Woche |Mo OF Owv: Oa
Di OF Owv: Oa
Mi OF Owv: Oa
Do OF Owv: Oa
Fr OF Owm Oa
Sa OF Owm Oa
So OF Owm Oa
4. Woche |Mo O Ow: Oa
Di OF Owm Oa
Mi OF Owm Oa
Do OF Owm Oa
Fr OF Owm Oa
Sa OF Owm Oa
So OF Owm Oa
5. Woche |Mo OF Owv: Oa
Di OF Owv: Oa
Mi OF Ow: Oa
Do Of Owv: Oa
Fr Of Owv: Oa
Sa Of Ow: Oa
So O Ow: Oa
*) Krankheit = KR, Fortblildung = FB, Sonstiges =S (ist gesondert zu begriinden) Summe

F= Friihstiick

M= Mittagessen

A= Abendessen




Wir bestatigen hiermit, dass das Kind im Abrechnungszeitraum - wie umseitig angegeben - insgesamt

an Tagen

im Umfang von Stunden

in Tagespflege betreut worden ist.

Bemerkungen:

Der Zuschuss zur Tagespflege soll iiberwiesen werden auf das Konto der Tagespflegeperson.

Geldinstitut

Bankleitzahl

Kontonummer

Kontoinhaber, falls nicht
mit Tagespflegeperson
Ubereinstimmend

(Ort / Datum) (Kindesmutter / Kindesvater)

(Ort / Datum) (Tagespflegeperson)
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