Betreuungsnachweis

Monat:

Name Kind:

Name TPP:
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Datum

Beginn

Ende

Davon

Abwesenheit

Urlaub

Krankheit

bewilligte

Sonderzeit

des Kindes

TPP

TPP

Ausfallzeit

(Uhrzeit)

(Uhrzeit)

(Stunden)
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(pro Woche)
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Stunden monatlich:

Mittelbare Betreuungsarbeit:

Summe insgesamt:

Fur die Richtigkeit (Verein):

Bitte reichen Sie den Betreuungsnachweis bis zum 7. des Folgemonats beim Verein zur Weiterleitung

an die Stadt Bergkamen ein. Die Stundenangaben erfolgen wahrheitsgemal.

Unterschriften:

(Tagespflegeperson)

(Erziehungsberechtigte)
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