Formular | Posteingangsdatum in der Gemeinde:
Antrag auf Betreuung in einer Kindertagesstatte auBerhalb des Landkreises Potsdam-
Mittelmark und Rechtsanspruchsprifung

Dieser Bogen ist vor Betreuungsaufnahme in einer Kita auRerhalb des Landkreises Potsdam-Mittelmark

von den Eltern/Personensorgeberechtigten auszufiillen und in der Wohnortgemeinde einzureichen.

1. Angaben des Kindes, von den Personensorgeberechtigten (Eltern) auszufiillen:

Die Leistungsberechtigten haben gemaR § 5 Sozialgesetzbuch VIII (KJHG) das Recht, zwischen Einrichtungen und Diensten
verschiedener Trager zu wahlen, wenn es nicht mit unverhaltnismaRkigen Mehrkosten verbunden ist.

Fur
Name, Vorname des Kindes Geburtsdatum
Wohnanschrift des Kindes und falls abweichend - Wohnanschrift der(s) gesetzlichen Vertreters
Die Betreuung soll ab: libernommen werden in der Kita:
Anschrift Kita: in Landkreis/Stadt/Gemeinde:

Belehrung iber Mitwirkungspflichten der gesetzlichen Vertreter des Kindes:
Die Personensorgeberechtigten verpflichten sich, die Wohnortgemeinde unverziiglich iiber Veranderungen der Be-
treuungsdauer, des Beschéftigungsverhiltnisses, zur Beendigung der Betreuung + Wohnungswechsel zu informieren .

Namen, Vornamen der(s) gesetzlichen Vertreters Datum/ Unterschrift der(s) gesetzlichen Vertreters des Kindes

2. Rechtsanspruchspriifung durch die Wohnortgemeinde im Landkreis Potsdam-Mittelmark

2.a) Fir das 0.g. Kind besteht ein Rechtsanspruch auf Forderung in einer Tageseinrichtung gemaR § 1 KitaG des Landes
Brandenburg auf:

[] Kinderkrippe bis 6 Stunden [] Kindergarten bis 6 Stunden

L] Kinderkrippe iber 6 Stunden L] Kindergarten iiber 6 Stunden

[] Hort bis 4 Stunden [] Hort iiber 4 Stunden

] IKTB L] anderes alternatives Betreuungsangebot
(frlihestes Datum ist Tag des Antragseinganges) ab dem: bis zum:

2.b) Die Gemeinde/Stadt/das Amt ist mit der Betreuung des Kindes

in der oben genannten Einrichtung im vorstehenden Umfang einverstanden.
Die Gemeinde leistet einen Kostenausgleich nach § 16 (5) Satz 1+2 KitaG Land Brandenburg an die aufnehmende
Gemeinde bzw. an den Trager der offentlichen Jugendhilfe, sofern die Ausgleichsanspriiche innerhalb der
Ausschlussfrist gemaR § 111 SGB X geltend gemacht werden.

Datum//Unterschrift/Stempel der Wohnortgemeinde

1. Kopie an den/die gesetzlichen Vertreter: [_| postalisch am: L1 persdnlich am:

2. Kopie an ortl. Trager der 6ffentlichen Jugendhilfe in dessen Zustandigkeitsbereich sich die aufnehmende Kita befindet:
Landeshauptstadt Potsdam: ] postalisch am: Stadt Brandenburg: ] postalisch am:
an Landkreis |:| postalisch am:

3. Kopie an die aufnehmende Gemeinde, sofern diese nicht auch Trager der éffentlichen Jugendhilfe ist

: ] postalisch am:

4. Kopie an aufnehmende Kita It. Antrag: ] postalisch am:

5. Kopie an Landkreis Potsdam-Mittelmark (zur Stichtagsabrechnung)
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