
Änderung der Betreuungsform und der Betreuungszeit für: 
 
_________________________      _______________________ 
Name des Kindes                            Name der Einrichtung 
 

Die Änderung wird gewünscht ab: _________________ 
 

Bitte Betreuungsform und Betreuungszeit auswählen! 

Betreuungsform 
Gebühr monatlich 
unter 3  /  über 3 

Gewünschte Betreuungsform 

 
Halbtagesplatz 
 

269,00 € / 0,00 €  
Montag - Freitag 
Mo. 07.25 Uhr bis 12.30 Uhr  

 
Halbtagesplatz  
mit erweitertem Frühdienst 
 

296,00 € / 0,00 € 
Montag - Freitag 
Mo. 07.00 Uhr bis 12.30 Uhr   

 
Verlängerter Halbtagesplatz 
 

350,00 € / 34,00 € 
Montag - Freitag 
Mo. 07.30 Uhr bis 14.00 Uhr  

 
Verlängerter Halbtagesplatz 
mit erweitertem Frühdienst 
 

377,00 € / 34,00 € 
Montag - Freitag 
Mo. 07.00 Uhr bis 14.00 Uhr  

Halbtagesplatz mit 2 Mittagen 355,00 € / 50,00 € 

Mo.07.30 Uhr bis 16.30 Uhr  
Di.  07.30 Uhr bis 16.30 Uhr  
Mi.  07.30 Uhr bis 16.30 Uhr  
Do. 07.30 Uhr bis 16.30 Uhr  
Fr.  07.30 Uhr bis 15.00 Uhr  

Halbtagesplatz mit 2 Mittagen 
und erweitertem Frühdienst  
 

382,00 € / 50,00 € 

Mo.07.00 Uhr bis 16.30 Uhr  
Di.  07.00 Uhr bis 16.30 Uhr  
Mi.  07.00 Uhr bis 16.30 Uhr  
Do. 07.00 Uhr bis 16.30 Uhr  
Fr.  07.00 Uhr bis 15.00 Uhr  

Halbtagesplatz mit 3 Mittagen  398,00 € / 73,00 € 

Mo.07.30 Uhr bis 16.30 Uhr  
Di.  07.30 Uhr bis 16.30 Uhr  
Mi.  07.30 Uhr bis 16.30 Uhr  
Do. 07.30 Uhr bis 16.30 Uhr  
Fr.  07.30 Uhr bis 15.00 Uhr  

Halbtagesplatz mit 3 Mittagen 
und erweitertem Frühdienst  
 

425,00 € / 73,00 € 

Mo.07.00 Uhr bis 16.30 Uhr  
Di.  07.00 Uhr bis 16.30 Uhr  
Mi.  07.00 Uhr bis 16.30 Uhr  
Do. 07.00 Uhr bis 16.30 Uhr  
Fr.  07.00 Uhr bis 15.00 Uhr  

Ganztagesplatz 446,00 € / 95,00 € 
Montag - Donnerstag  
07.30 Uhr bis 16.30 Uhr 
Fr. 07.30 Uhr bis 12.30 Uhr  

Ganztagesplatz  
mit verlängerter Öffnungszeit 

495,00 € / 108,00 € 

Montag - Donnerstag  
07.00 Uhr bis 16.30 Uhr 
Fr. 07.00 Uhr bis 15.00 Uhr  
  

 

Änderungsgrund:__________________________________________________________
__________________________________________________________________________
_____________________________ 
 
Das Essensgeld in Höhe von 3,70 € pro Essen wird monatlich gesondert berechnet.  
 
______________________________              ______________________________ 
Unterschrift Sorgeberechtigte(r) 1                    Unterschrift Sorgeberechtigte(r) 2 
 


