Antrag auf Gewahrung einer Zuwendung zur
kompensatorischen Sprachférderung im Jahr vor
der Einschulung in Kindertagesstatten

Landkreis Dahme-Spreewald Telefon: 03546 20-1725
Amt fir Kinder, Jugend und Familie

Kita-Finanzierung

Beethovenweg 14

15907 Lubben (Spreewald) Jahr:

1. Angaben zum Trager (Antragstellerin)

Name

Anschrift
(Str., Hsnr., PLZ, Ort)

Ansprechpartnerin

Telefon Fax

E-Malil

Name d. Einrichtung

2. Bankverbindung

Kreditinstitut

Kontoinhaberln

IBAN

4. Finanzierung der Sprachstandsfeststellung (KISTE-Test)
Fir die Finanzierung des KISTE-Testes werden je getestetes Kind 30,00 Euro erstattet.

Anzahl der mit KISTE getesteten Kinder x 30,00 Euro = Summe Antrag Sprachstandsfeststellung

5. Finanzierung der Sprachférderung
Fur die Sprachférderung werden je Férdergruppe 500,00 Euro je Monat erstattet. Maximal werden vier Monate im
Zeitraum Januar bis Mai gefordert.

Monat der Durchfiihrung der Sprachforderung | Anzahl der Fordergruppen | Anzahl der Forderkinder

Die Richtigkeit der Angaben wird bestétigt.

Ort, Datum rechtsverbindliche Unterschrift
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Speichern Drucken _




Nachweis der zweckmafRigen Verwendung der Mittel
fur die Sprachstandsfeststellung und Sprachforde-
rung fur Kinder im Jahr vor der Einschulung

N

Landkreis Dahme-Spreewald

Amt fir Kinder, Jugend und Familie
Kita-Finanzierung

Beethovenweg 14

15907 Lubben (Spreewald)

Jahr:

1. Angaben zum Trager und zur Einrichtung

Name d. Tragers

Anschrift

(Str., Hsnr., PLZ, Ort)

Ansprechpartnerin

Name d. Einrichtung

2. Beschaftigung tber das notwendige padagogische Personal hinaus zum Stichtag

Stichtag

notwendiges padagogisches
Personal in der Einrichtung

Ist-Personal in der Einrichtung | Differenz in +

3. Zahlung von Honorarkosten/Mehrstunden in der Einrichtung

Name Honorarkraft/Erzieherin
(bei Mehrstunden)

geleistete Stunden im Monat | Kosten im Monat

Es wird bestétigt, dass die Mittel ausschlief3lich fur die Sprachstandsfeststellung bzw. Sprachférde-
rung verwendet wurden.

Ort, Datum rechtsverbindliche Unterschrift
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