Stadt Leipzig
51/029/12.20

Stadt Leipzig Trager: VKKJ

Amt fir Jugend und Familie
SG Finanzierung
Naumburger Str. 26

04229 Leipzig

Antrag auf Gewahrung einer Abschlagszahlung der Kranken- und Pflegeversicherung

|:| Abschlagsfinanzierung fiir den Zeitraum der Pflegeerlaubnis

|:| Neuantrag
|:| Weiterfinanzierungsantrag

Name und Vorname der TPP:

Anschrift (Str., PLZ, Ort):

Telefon/ Fax:

E-Mail:

Bankverbindung der TPP: IBAN:

D Ich méchte die Auszahlung auf das Konto der Ifd. Geldleistung

Name des Bankinstituts: BIC:

Tragerzugehorigkeit der TPP beim VKKJ:

von bis . D Tragerwechsel im Antragszeitraum

Unterbrechung der Tagespflegeleistung fiir einen oder mehrere Monate ohne Belegung
(z. B. Elternzeit, Kur, langere Krankheit etc.):

von bis wegen ,

von bis wegen
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Kranken- und Pflegeversicherung (§ 23 Abs. 2 Nr. 4 SGB VIII)
Monatsbetrag fiir Januar - Dezember pro Tagespflegeperson - Mindestbelegung 1 Kind

Gemal § 23 Abs. 2 Nr. 4 SGB VIII hat die Kindertagespflegeperson Anspruch auf die halftige Erstattung nachgewiesener
Aufwendungen zu einer angemessenen Kranken- und Pflegeversicherung.

Ich bin familienversichert:
ja [ e []  per

Ich bin freiwillig gesetzlich versichert:

ia [] nen ] bei:

Ich bin privat versichert:

ia [] nein  [] bei:

Fiir den beantragten Zeitraum habe/werde ich weitere Sozialleistungen erhalten:

ja D nein EI Grindungszuschuss oder andere Zuschlsse zur Existenzgriindung

. . Leistungen zur Sicherung des Lebensunterhalts nach dem SGB Il

i [] ren [ ez v)

. . ich erhalte Leistungen fur die Betreuung von Pflegekindern nach dem
ia [] nen ] § 33 SGB VIl

Diesem Antrag habe ich folgende vollstandige Unterlagen entsprechend dem Merkblatt beigefiigt:

D Beitragsbescheid/Beitragsrechnung

ID Nachweise zu Leistungen zur Sicherung des Lebensunterhalts nach dem SGB Il (Hartz IV)

D Nachweise Uber den Erhalt des Griindungszuschusses

Bitte beachten:

Fiir die Gewahrung der Abschlagszahlungen ist es zwingend erforderlich, dass die entsprechenden
Nachweise mit diesem Antrag eingereicht werden. Andernfalls verzégert sich die Bearbeitung oder
Gewidhrung der Abschlagszahlung ist nicht méglich.

Mit meiner Unterschrift erklare ich die Vollstandigkeit und Richtigkeit der Angaben in diesem Antrag.

Datum Unterschrift der Tagespflegeperson

Eingabe I6schen

Drucken

22



	Antrag KV 2017


 
 
    
   HistoryItem_V1
   PageSizes
        
     Vorgang: Gleich große Seiten erstellen
     Skalieren: Breite und Höhe identisch skalieren
     Drehen: Ggf. im Uhrzeigersinn
     Größe: 8.268 x 11.693 Zoll / 210.0 x 297.0 mm
      

        
     0
            
       D:20180416154650
       841.8898
       a4
       Blank
       595.2756
          

     Tall
     1
     0
     470
     322
    
     qi3alphabase[QI 3.0/QHI 3.0 alpha]
     CCW
     Uniform
            
                
         7
         AllDoc
         10
              

       CurrentAVDoc
          

      

        
     QITE_QuiteImposingPlus3
     Quite Imposing Plus 3.0k
     Quite Imposing Plus 3
     1
      

        
     1
     2
     1
     2
      

   1
  

 HistoryList_V1
 qi2base



	Name und Vorname der TPP: 
	Anschrift  Str PLZ Ort: 
	Telefon Fax EMail: 
	Email: 
	IBAN: 
	Name des Bankinstituts: 
	BIC: 
	Trägerzugehörigkeit von: 
	Trägerzugehörigkeit bis: 
	Kontrollkästchen1: Off
	Kontrollkästchen2: Off
	Optionsfeld8: Off
	Optionsfeld9: Off
	Optionsfeld10: Off
	Optionsfeld11: Off
	SL1: Off
	SL2: Off
	SL3: Off
	Datum: 
	cmdRuecksetzen: 
	cmdDrucken: 
	Optionsfeld11a: Off
	Optionsfeld11c: Off
	freiwillig gesetzlich versichert bei: 
	familienversichert bei: 
	privat versichert bei: 
	von1: 
	von2: 
	bis: 
	bis2: 
	wegen: 
	wegen2: 
	S1: Off
	S1a: Off


