
Anlage 1: Auszufüllen von den Sorgeberechtigten des Kindes. 
Zur besseren Lesbarkeit bitte in Druckbuchstaben ausfüllen. 

Bitte reichen Sie die Anlage 1 gemeinsam mit dem Antrag der Kindertagespflegeperson ein. 
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Angaben der Kindeseltern / Sorgeberechtigten  
zum Antrag auf Förderung in Kindertagespflege für das Kind 

Name des Kindes: ______________________________________________________________ 

Geburtsdatum und Geburtsort: _____________________________________________________ 

Name der Kindertagespflegeperson: _________________________________________________

 Angaben zu den Eltern / Sorgeberechtigten 

Angaben zum Betreuungsumfang 

Zwischen mir/uns und der Kindertagespflegeperson ist ein Betreuungsumfang von 

_____________________ Stunden pro Woche vereinbart.  

Die Betreuung beginnt am:   __________________________________________ 

und wird voraussichtlich benötigt bis zum: __________________________________________ 

Sorgeberechtigte*r 1 Sorgeberechtigte*r 2 
Name Name 

Vorname Vorname 

Geburtsdatum und Geburtsort Geburtsdatum und Geburtsort 

Anschrift Anschrift 

Telefon Telefon 

E-Mail E-Mail
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ggf. Angaben zu einem erhöhten Förderbedarf (bitte nur ankreuzen, wenn zutreffend)  

Unser Kind hat einen erhöhten Förderbedarf, weil es  
 den 9. Lebensmonat noch nicht vollendet hat  
 eine Behinderung hat oder von Behinderung bedroht ist. 

 
Im Falle einer Behinderung / Bedrohung von Behinderung (bitte entsprechenden  
Nachweis beifügen):  
 
Unser Kind erhält Eingliederungshilfe nach dem SGB IX / SGB VIII wegen  

 körperlicher Behinderung  
 geistiger Behinderung  
 drohender oder seelischer Behinderung (u. a. Entwicklungsverzögerung)  

 
ggf. Angaben zur Geschwisterermäßigung* 
 

 Es leben noch Geschwisterkinder in unserem Haushalt, die derzeit ebenfalls in Kinder-
tagespflege oder in einer Kindertageseinrichtung betreut werden oder die an mindestens 
4 Tagen pro Woche ein kostenpflichtiges schulisches Ganztagsangebot in Anspruch 
nehmen, und zwar: 

 
Vorname und Name 
 
 

Geburtsdatum 
 

Ort der Betreuung/Einrichtung 
 
 
 

Vorname und Name 
 

Geburtsdatum 
 

Ort der Betreuung/Einrichtung 
 

Vorname und Name 
 
 

Geburtsdatum 
 

Ort der Betreuung/Einrichtung 
 

 
* Ein Nachweis über die Nutzung eines kostenpflichtigen schulischen Ganztagsangebotes an mindes-
tens 4 Tagen pro Woche ist beizufügen. Ein entsprechender Betreuungsnachweis der Kindertagesein-
richtung oder Kindertagespflegestelle kann auf Verlangen vorgelegt werden. 
 
 
Angaben zu statistischen Zwecken 
 
Geschlecht des Kindes:    weiblich  männlich  divers  
 
Vorrangige Sprache in der Familie: Deutsch  andere Sprache: __________________ 
 
Das Kind erhält eine Mittagsverpflegung in der Kindertagespflegestelle:  ja  nein 

Betreuungstage pro Woche (z. B. 5 Tage): ____________________________________________ 

Betreuung am Wochenende:    ja      nein 

 
 
_________________________________ ___________________________________________ 
Ort, Datum      Unterschrift der Sorgeberechtigten 
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