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Antrag auf Einstufung des sozialgestaffelten
Elternbeitrages flr das Kindergartenjahr 2026/27

Angaben zum Kind / zu den Kindern

Name und Vorname des Kindes, Geburtsdatum (1. Kind, welches die
Kindertagesstatte besucht)

Name und Vorname des Kindes, Geburtsdatum (2. Kind, welches die
Kindertagesstatte besucht)

Angaben der Sorgeberechtigten

Name und Vorname, Anschrift, Telefon sowie @-Malil

Bezeichnung der Kindertagesstatte

[] Augustfehn I, StahlwerkstraRe 50, ,Die kleinen Strolche* (5 oder 7,5 Stunden)
[ ] Apen, HauptstraRe 211, Krippe ,Wichtelhuus“ (5 oder 7,5 Stunden)

[ ] Augustfehn I, Neue Siedlung 5, Ev.- Familienzentrum ,Das Nest* (4 Stunden
oder 6 Stunden)

Betreuungszeit (ohne Sonderdffnungszeiten)

[ ] 4 Stunden [ ]5 Stunden [ ] 6 Stunden [ ] 7,5 Stunden



Einkommensermittlung

[] Ich/wir verzichten auf die Einkommensermittiung und erklare/en mich/uns mit
einer Einstufung zum Héchstsatz einverstanden!

[ ] Ich/wir erhalte/n in 2026 Wohngeld (Miet-/Lastenzuschuss), Leistungen nach
dem SGB Il oder ALG Il und werde/en automatisch in der niedrigsten
Einkommensstufe zugeteilt. (Entsprechende Nachweise bitte beifligen).

[ ] Nachfolgend genannte Leistungen wurden 2024 bezogen (Entsprechende

Nachweise bitte beifligen)

Elterngeld ] Krankengeld [ ] Arbeitslosengeld [ ] Renteneinkiinfte [ ] sonstige
Einkiinfte (z.B. Unterhalt) [ ]

[ ] Ich beziehe Einkiinfte aus geringfiigiger Beschéftigung mit monatlich bis zu
556,00 Euro (Entsprechende Nachweise bitte beifligen).

[ ] Ich bin zurzeit arbeitslos und habe den Bescheid des Arbeitsamtes iiber mein

Arbeitslosengeld beigefiigt.

[ ] Verflugten Sie in 2024 tiber Einkiinfte aus versicherungspflichtiger
Beschaftigung? (Gehaltsabrechnung Dezember 2024 oder
Einkommensteuerbescheid 2024 beifligen)

[ ] Verfugten Sie in 2024 uiber Einkiinfte aus selbstandiger Téatigkeit
(Steuerbescheid 2024 / Gewinn-Verlust-Rechnung 2024 beifiigen)

Anzahl der Kinder, fur die Kindergeld bzw. ein Kinderfreibetrag gewahrt

wird

Die Richtigkeit der vorstehenden Angaben wird von mir / uns versichert.

Datum, Unterschrift des 1. Sorgeberechtigten

Datum, Unterschrift des 2. Sorgeberechtigten



