
Kreis Rendsburg-Eckernförde 
Der Landrat 

eingegangen am: _________ _ 

Besuchte Kindertagesstätte: 

Name 

Anschrift _____________________ _ 

Antrag auf Ermäßigung oder Übernahme des Kostenbeitrages 
für die Förderung in einer Kindertagesstätte gem. § 90 SGB VIII 

für die Bearbeitung zuständige Behörde: 

Erziehungsberechtigte(r)/Antragsteller(in): Ehepartner(in)/Lebenspartner(in): 

Name Name 
------------- ------------

Vorname Vorname 
----------- -----------

Geburtsdatum · Geburtsdatum
----------

Ggf. Geburtsname ________ Ggf. Geburtsname ______ _ 

Leibliche/r MutterNater des Kindes D ja Familienstand 
-------

D nein 
Anschrift 

Telefon 
----------

Handy ____________ _ 

Email 
--------------------------

Kind/er in der Haushaltsgemeinschaft: 
(bitte alle Kinder eintragen) 

Name: 
------------

Vorname: 
-----------

Geburtsdatum: 

Name: 
------------

Vorname: 
-----------

Geburtsdatum: 
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Kita-Kind Kita-Kind 
JA D seiUab JA D seiUab 
NEIN □ NEIN □ 

Name: Name: 

Vorname: Vorname: 

Geburtsdatum: Geburtsdatum: 

Kita-Ki'nd Kita-Kind 
JA D seiUab JA D seiUab 
NEIN □ NEIN □ 

S f 
. 

d H h lt onsrge rn er aus a sgeme,nsc a e en e h ftlb d P ersonen: 
Name Vorname Geburtsdatum 

Haben Sie auf Grund einer Krankheit einen erhöhten Kostenaufwand für Ernäh
rung? 
(bitte ärztliches Attest beifügen) 

□ Ja
D Nein

mtl. Kosten der notwendigen freiwilligen Kranken- und .Pflegeversicherung 
(ohne Zusatzversicherungen): 
(nur von Selbständigen und Beamten auszufüllen - Nachweise bitte beifügen) 

Krankenversicherung: _______ € Pflegeversicherung: _______ € 

Kosten der Unterkunft: 
Die Kosten der Unterkunft werden entsprechend der Höchstbeträge des SGB II und 
XII i. V. m. den Richtlinien zur Übernahme von Kosten der Unterkunft und Heizung 
des Kreises Rendsburg-Eckernförde berücksichtigt. 

Zahlen Sie Miete? D Ja D Nein 

Zahlen Sie einen Abtrag zur Finanzierung von Wohneigentum? D Ja D Nein 
Sollten Sie die beiden vorigen Fragen mit „Nein" beantwortet haben: 
Zahlen Sie Nebenkosten (ohne Strom-, Warmwasser und Heizungskosten)? 

0Ja D Nein 

Sofern Sie die vorstehende Frage mit „Ja" beantwortet haben, legen Sie bitte die 
entsprechenden Nachweise vor. 
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Einkommen: 

Antragsteller(in)/Name: Partner(in )/Name: 

Einkommensarten • ·- ""f - 1, - - ., 

aus unselbständiger Erwerbstä-
mtl. € € 

tigkeit (netto) 
aus selbstständiger Erwerbstä-
tigkeit (bitte GuV oder Steuerbe- jährl. € € 

scheid beifügen) 

Urlaubsgeld (netto) jährl. € € 

Weihnachtsgeld (netto) jährl. € € 

Sonderzuwendungen (netto) jährl. € € 

Elterngeld mtl. € € 

Ehegattenunterhalt mtl. € € 

Unterhaltsgeld mtl. € € 

Arbeitslosengeld 1 mtl. € € 

Berufsausbildungsbeihilfe · mtl.
€ € (BAB) 

BaföG mtl. € € 

Übergangsgeld mtl. € € 

Versorgungsbezüge mtl. € € 

Rente mtl. € € 

Krankengeld mtl. € € 

Einkünfte aus Vermietung und mtl. 
€ € Verpachtung 

Provisionen jährl. € € 

Das Einkommen ist durch die Vorlage von Bewilligungsbescheiden, Gehaltsabrechnungen etc. 
zu belegen. Bei monatlich gleichbleibendem Erwerbseinkommen sind die Gehaltsabrechnun
gen der letzten 2 Monate sowie evtl. Gehaltsabrechnungen mit Sonderzahlungen vorzulegen. 
Bei unregelmäßigem Erwerbseinkommen sind die letzten 12 Gehaltsabrechnungen bzw. eine 
Verdienst-Bescheinigung des Arbeitgebers über das Nettoeinkommen der vergangenen 12 
Monate vorzulegen. 

Kindbezogenes Einkommen: 

Einkommen 
Name des Name des Name des Name des 
Kindes Kindes Kindes Kindes 

.f"?c�' 

,.;��:{
I "" &f' � .... '� ... 

J 'l. ,. "!','. ..j T 17 "" ,. ,-·�f.c�··• ' ,{ �:i. 

Kindergeld € € € 

Kindesunterhalt* € € € 

Unterhaltsvorschuss* € € € 

Rente* € € € 
. .. 

* Bitte Nachweise be1fugen
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Leisten Sie Beiträge zu Berufsverbänden? 

D Ja in Höhe von _________ € (bitte Nachweis(e) beifügen) 
D Nein 

Fahrtkosten durch Erwerbstätigkeit, Ausbildung, Praktikum, Schule oder Stu
dium: 

Antragsteller(in)/Name: Partner(in)/Name: 
Name, Vorname 
Ort der Arbeitsstätte 
Anzahl der wöchentlichen Ar- Tage Tage 
beitstage 
Einfache Entfernung zur Arbeits- Km Km 
Stätte 

Beiträge zu einer Kfz-Haftpflicht-/Kaskoversicherung 

€/mtl. / €/mtl. 
--------- ---------

(bitte Nachweis(e) beifügen) 

Kfz-Steuern: €/mtl. 
--------

(bitte Nachweis(e) beifügen) 

Leisten Sie Beiträge zu einer Riester Rentenversicherung? 
D Ja in Höhe von _________ €/mtl. 
□ Nein

Die Anrechnung von Altersvorsorgebeiträgen (Riester) gern. § 82 SGB XII i. V. m. §§ 
82, 85 EStG erfolgt bis zur Höhe des Mindesteigenbeitrages. Um diesen ermitteln zu 
können, werden folgende Unterlagen/Informationen benötigt: 

► Kopie des Versicherungsvertrages oder Bescheinigung, aus der die Zertifizie
rungsnummer ersichtlich ist

► N h 
. .. 

b d
. 

H „h d V 
. 

h b tt ac weis u er ,e 0 e es ona res ru o 
Berücksichtigte Anzahl d. Berücksichtigte Anzahl der 

Kinder beim Antrag- Kinder beim 
steller(in) Ehe/Lebenspartne r(in) 

bis zum 31.12.2007 geboren 

ab 01.01.2008 geboren 

Besondere Belastungen: 

Darlehen _________ €/mtl. 
(keine Darlehen zur Finanzierung von Wohneigentum) 

Grund der Darlehnsaufnahme 
--------------------
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