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Antrag auf Kostenübernahme 
 
für die Betreuung in einer Kindertagespflegestelle außerhalb des 
Landkreises Dahme-Spreewald gemäß § 43 (5) Kindertagesstättengesetz     

 
  

 
 
Landkreis Dahme-Spreewald 
Amt für Kinder, Jugend und Familie 
Kita-Finanzierung 
Beethovenweg 14 
15907 Lübben (Spreewald) 

 
 

 

nnnnnnn    

Dieser Antrag ist zu stellen, wenn im Rahmen des Wunsch- und Wahlrechtes nach § 5 SGB 
VIII die Betreuung des Kindes in einer Kindertagespflegestelle außerhalb des Landkreises 
Dahme-Spreewald erfolgen soll. Der Antrag ist vor Abschluss des Betreuungsvertrages zu 
stellen. 
 
 

1. Angaben zum Kind 

Name, Vorname  Geburtsdatum  

Straße, Haus-Nr.  

PLZ, Wohnort  

festgestellter 
Rechtsanspruch: 

 

 

2. Angaben der Personensorgeberechtigten 

 Mutter / Pflegeperson 
sorgeberechtigt:  ja    nein 

Vater / Pflegeperson 
sorgeberechtigt:  ja    nein 

Vormund  

Name 
   

Vorname 
   

Straße, Haus-Nr. 
   

PLZ, Wohnort 
   

Telefon 
   

E-Mail 
   

 

3. Angaben zur Wahl der Kindertagespflegestelle 

Name, Vorname der 
Kindertagespflegeperson: 

 
 

Anschrift: 
 
 
 

 

gültige Erlaubnis bis:  

Höhe des laufenden 
monatlichen Entgeltes: 

 

Betreuungsbeginn und -ende:  
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4. Erklärung der/des Personensorgeberechtigten

Dem Antrag wurden folgende Unterlagen vollständig beigefügt: 

Kopie des Rechtsanspruchsbescheides 

Kopie der Erlaubnis der Kindertagespflegeperson 

Richtlinie zur Finanzierung der Kindertagespflegeperson 

ggf. Einstufungsnachweis der Kindertagespflegeperson 

Mit meiner/unserer Unterschrift versichere ich/versichern wir die Richtigkeit und Vollständigkeit 
der vorstehenden Angaben. Die im Antrag abgefragten personenbezogenen Daten, insbesondere 
Name, Anschrift sowie die weiteren Angaben zur Prüfung des Antrages auf Kostenübernahme, 
sind notwendig und erforderlich und werden auf Basis gesetzlicher Grundlagen erhoben. Ich/wir 
habe/n die Datenschutzhinweise erhalten und zur Kenntnis genommen. 

____________________________________ 
Ort, Datum 
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