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besuchtabdem ............... Schulklasse ............ und wird in folgender Einrichtung betreut:

Der GaF6G-Rechtsanspruch umfasst eine Betreuung von 8 Stunden taglich an 5 Tagen pro Woche inkl.

kostenloser Unterrichtszeit und ggf. Angeboten der Ganztagsgrundschulen.

Bitte kreuzen Sie nur gine der drei folgenden Optionen an.

Hiermit bestatigen wir, dass:

[] der Rechtsanspruch nach § 24 Abs.4 SGB VIIl im Umfang von bis zu 40 Std. pro Woche erfiillt wird.

Die Betreuungskosten (ohne Mahlzeiten) belaufen sich auf ............. EUR / Monat.

[] die Betreuung uiber 40 Std. pro Woche betragt und kein geringeres Angebot vorhanden ist.

Die Betreuungskosten (ohne Mahlzeiten) belaufen sich auf ............. EUR / Monat.

[] die Betreuung tiber 40 Std. pro Woche betragt und ein geringeres Angebot mit Betreuungskosten
(ohne Mahlzeiten) von ............. EUR / Monat mit bis zu 40 Std. vorhanden ist.
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Wir verpflichten uns, Anderungen in der Hohe des Beitrages und den Austritt des Kindes aus der Schulkindbetreuung
umgehend mitzuteilen sowie liberzahlte Beitrdge an das Jugendamt zurlickzuerstatten. Dies gilt auch in jenen Féllen, in
denen das Jugendamt nachtréglich feststellt, dass die Voraussetzungen fir die Ubernahme der Beitradge nicht mehr
vorlagen.

Ort, Datum Unterschrift und ggf. Stempel der Einrichtung
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