UNSERE STADT

Tragerauskunft
Ubernahme einer MaBnahmenpauschale fiir die Integration
von Kindern mit Behinderung in Tageseinrichtungen nach 88 99i.V.m. 113 SGB IX,
i.V.m. ,,Vereinbarung zur Integration von Kindern mit Behinderung vom vollendeten 1.
Lebensjahr bis Schuleintritt in Tageseinrichtungen fiir Kinder*

l. Angaben zur Person des Kindes

Name, Vorname:

Geschlecht:
[ ] weiblich [_] mannlich [_] trans/inter [_] divers

StralRe, Hausnummer:

PLZ, Wohnort:

Telefon:

Geburtsdatum;

Geburtsort:

Familienstand:

Kind wohnt bei: [ ] Eltern

[] Einrichtung

[ ] Verwandten ] Pflegefamilie
[ ] Sonstige:

Staatsangehdrigkeit/Personenkreis:

[ ] deutsch [ ] andere:

[] judische/r Emigrant/in

Aufenthaltsstatus:

befri

Aufenthaltsgenehmigung vom:

stet bis:

Il Angaben zur Tageseinrichtung

It. Betriebserlaubnis gem. § 45/Abgleich mit 8 47 SGB VIlI

Name:

Anschrift:

Telefon:

Anzahl der Gruppen:
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Sind Sie die n&chstgelegene Kindertagesstatte/Krippe?

[]Ja [ ] Nein

[] MaRnahmenbeginn:

[] Verlangerung ab:

Voraussichtliche Dauer des Kindergartenbesuches:

Tagliche Betreuungszeit des Kindes

(bei Krippe: Bitte Kopie des Betreuungsvertrages beifligen):

Folgende Kinder mit Behinderung werden bereits betreut:
1.

2.
3.
4.
Derzeitiger Personalbestand der Gruppe 1.
(Name, Qualifikation, Wochenarbeitszeit
und evtl. Befristung des Arbeitsverhaltnisses angeben) 2.
3.
Vorgesehene zusatzliche Betreuungskraft 1.
(siehe Zziffer 5 der Rahmenvereinbarung)
Name, Qualifikation und Wochenarbeitszeit angeben (so- [5
weit bekannt)
3.
Vorgesehener Anstellungstermin zu 1.
evtl. Befristung des Arbeitsverhéaltnisses 7u 2.
von — bis
zu 3.

Kopie des Arbeitsvertrages

[ ] ist beigefiigt
[] wird nachgereicht
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. Bankverbindung und Aktenzeichen des Zahlungsempfangers

Geldinstitut:

BIC:

IBAN:

Aktenzeichen:

Ort, Datum

Unterschrift + Stempel des Tragers
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