
 

    

 

 
 

Antrag auf Notbetreuung 
zwischen Weihnachten und Neujahr 2024/2025 

 

Abgabetermin: 15.10.2024 
 
Für die Schließzeit zwischen Weihnachten und Neujahr 2024/2025 steht Ihnen für Ihr Kind ein Notbe-
treuungsplatz in einer anderen Kindertageseinrichtung zur Verfügung. Die von den Erziehungsberechtig-
ten gemachten Angaben sind verbindlich und müssen für die ordnungsgemäße Betreuung Ihres Kindes 
vollständig ausgefüllt werden. Nach o. g. Abgabetermin erfolgt die Vergabe der Notbetreuungsplätze 
durch die Verwaltung des Eigenbetriebes DeKiTa. 
 
 
Datum 23.12.2024 27.12.2024 30.12.2024 02.01.2025 03.01.2025 

Uhrzeit 
(von/bis) 

     

 
 

Kind  

Name und Vorname: ........................................................................................................................ 

Geburtsdatum: ........................................................................................................................ 

cod. Zahlungsgrund ........................................................................................................................ 
Erziehungsberechtige/r 1  

Name und Vorname: ........................................................................................................................ 

Adresse: ........................................................................................................................ 

Telefonnummer/E-Mail: ........................................................................................................................ 

Alleinerziehend: ☐ ja                   ☐ nein 
Erziehungsberechtige/r 2  

Name und Vorname: ........................................................................................................................ 

Adresse: ........................................................................................................................ 

Telefonnummer/E-Mail: ........................................................................................................................ 
Besonderheiten: 
(Allergien, Medikamente, 
Unverträglichkeiten, u.ä.) 
 

 
 
_________________________      _________________________________________ 
Ort, Datum       Unterschrift Erziehungsberechtigte 
 


