Erhebungsbogen fiir das Jahr 2026/2027

Kin.dertaggseinrichtung ' Trager

(Krippe, Kindergarten, Hort, Haus f. Kinder)

Name Name

Stralle Stralle

PLZ u. Ort PLZ u. Ort

Landkreis Landkreis

Telefon Telefon

Fax Fax

E-Mail E-Mail

Leiterin Leiterin

Ansprechpartner Ansprechpartner

ZE-Nummer ZE-Nummer
Bankverbindung

IBAN

BIC

Kontoinhaber

Voraussichtlicher durchschnittlicher Anstellungsschlissel 2026 bei Einbeziehung

des Bezirksfaktors (4,5 + 1):

Bitte Auflistung (z. B. Ausdruck aus Adebis) beifligen.

Name d. Kindes

Buchungskategorie

Durchfiihrung der 10 Fachdienststunden
(Beratung) durch:

Name, Vorname, Qualifikation,
beschaftigt bei z. B. IFS

Beginn der Durch-
fihrung der 10
Fachdienststunden
(Datum ab wann)

(Unterschrift)
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