Notwendige Unterlagen zu lhrer Betreuungsplatzanfrage an Stuttgarter Kitas

Erklarung der erziehungsberechtigten Personen

Angaben zum Kind:

Familienname:

Vorname:

Geburtsdatum:

Stralle, Hausnummer:

Postleitzahl, Wohnort:

Angaben zu den Erziehungsberechtigten:

Familienname/Vorname:

Familienname/Vorname:

Angaben zur Beschiftigung™:

Erwerbstatigkeit, Bildungsmalinahme, Schulausbildung, Hochschulausbildung oder aktive Arbeitssuche
(Nachweise zu allen Angaben notwendig)

|:| Ich bin mit meinem oben genannten Kind alleinlebend” und beschéftigt

|:| Wir sind als erziehungsberechtigte Personen des oben genannten Kindes beide beschaftigt
|:| Ich bin mit oben genannten Kind alleinlebend” und nicht beschaftigt

|:| Eine erziehungsberechtigte Person im Haushalt ist beschaftigt

[ ] wir sind nicht beschaftigt

Angabe zu Lebensumstanden:

|:| Geschwisterkind (Familienname/Vorname):

in der Kita:

Sonderpunkte fiir besondere Lebensumstande™:

|:| Familienmitglied mit Behinderung/Beeintrachtigung lebt im Haushalt
[ ] aufzunehmendes Kind
[ ] andere Person

|:| Pflege eines Familienangehdrigen

|:| Langfristiger Krankenhausaufenthalt

Ich habe die Grundlagen der Vergabe gelesen und verstanden und bestatige die Richtigkeit
|:| und VoIIstandlgkelt meiner Angaben. Anderungen in den Lebensverhaltnissen teile ich unver-
zuglich mit. Wir weisen Sie auf lhre Mitwirkungspflicht nach §§ 66 ff. SGB | hin.

Ort und Datum: Unterschrift erziehungsberechtigte Personen:

*

Der Status alleinlebend qilt auch, wenn ein Elternteil aul3erhalb Stuttgarts lebt
** Erkldrung Arbeitgeber, Selbsténdigkeit, Ausbildung; Immatriklulationsbescheinigung; Jobcenter ,aktive Arbeitssuche*
*** Bestétigung durch Pflege-/Krankenkasse, Arzt, Krankenhaus; Schwerbehindertenausweis
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