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Bankverbindung: 
Sparkasse Holstein 

IBAN: DE80 2135 2240 0000 0102 57  

BIC: NOLADE21HOL 

Zentrale: 
Telefon: 04531 / 160-0 

E-Mail: info@kreis-stormarn.de 

Internet: www.kreis-stormarn.de

Fachdienst 25 Kindertagesbetreuung 
Kindertagespflegeförderung 

Mitteilung über Änderungen im Betreuungsverhältnis 

Name, Vorname der 
Kindertagespflegeperson 

Name, Vorname des Kindes 

☐ Änderung des Betreuungsumfangs

Die Änderung wird beantragt ab dem  , befristet bis zum  . 

Der beantragte wöchentliche Betreuungsumfang beträgt   Stunden: 

(bitte unbedingt tägliche Betreuungszeit angeben) 

Montag Dienstag Mittwoch Donnerstag Freitag 

☐ Beendigung der Betreuung zum

☐ Sonstiges (bitte benennen)

Datum   Unterschrift Kindertagespflegeperson 

Auszufüllen nur bei Änderung des Betreuungsumfangs  

Die Änderungen sind zur Kenntnis genommen. Der Antrag nach § 23 Sozialgesetzbuch (SGB) - Achtes 
Buch (VIII) sowie die zugehörigen Anträge für die Kostenbeitragsberechnung und persönlichen Angaben 
bleiben unverändert bestehen.  

Datum  Unterschrift Erziehungsberechtigte/r 1  Unterschrift Erziehungsberechtigte/r 2 
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