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Landkreis Kassel 
Fachdienst Kindertagespflege 
Wilhelmshöher Allee 19 – 21  
34117 Kassel  

 
 
_ 
 
 
 
Modell „+ Tagesmutter“  
 
Antrag auf Gewährung einer Platzausfallentschädigung 
 
 
 
Ich beantrage die Gewährung einer Platzausfallentschädigung in Höhe von monatlich 100,- EUR 
für die Monate 

 

 Januar  April  Juli  Oktober 

 Februar  Mai  August  November 

 März  Juni  September  Dezember 

 
 
 
In dieser Zeit habe ich den folgenden Tagespflegepersonen einen Betreuungsplatz in 
Ausfallzeiten (Krankheit, Urlaub, etc.) angeboten:  
 
 
Bitte vollständigen Namen eintragen:  

1. 

2. 

3. 

 
 
 
 

 bitte Absender eintragen 

      ___________________________________ 

 ___________________________________ 

      ___________________________________ 

 ___________________________________ 

 ___________________________________ 



 
 
Ich erfülle in dem genannten Zeitraum die folgenden Teilnahmebedingungen: 
 

  Vertragliche Betreuung von maximal 4 Kindern 

 Ich habe mindestens einen Platz in meiner Kindertagespflegestelle nicht belegt. So 
konnte ich in Ausfallzeiten (Krankheit, Urlaub, etc.) mindestens einem Kind, das 
normalerweise von einer mit mir kooperierenden Tagespflegeperson betreut wird, einen 
Betreuungsplatz zur Verfügung stellen. 

 
  Kontaktpflege (mindestens 2 Stunden alle 14 Tage) 

 Um ein gegenseitiges Kennenlernen zu ermöglichen, habe ich mich regelmäßig – 
mindestens jedoch alle 14 Tage – mit den kooperierenden Tagespflegepersonen und 
deren Tageskindern getroffen. Die persönlichen Kontakte haben in Präsenz stattgefunden 
und dauerten mindestens 2 Stunden. 

 
  Information der Eltern 

Die Eltern meiner Tageskinder habe ich über das Modell „+ Tagesmutter“ informiert. 
Meine Teilnahme an dem Modell habe ich den Eltern mitgeteilt und schriftlich vereinbart.   

 
 
 
Die Daten zu den regelmäßigen Treffen (Kontaktpflege) sowie den angefallenen 
Vertretungsleistungen entnehmen Sie bitte 
  

 den beigefügten Bögen. 

 den Bögen, die eine kooperierende Tagespflegeperson übersendet. 
 
 
 
Bitte überweisen Sie die Platzausfallentschädigung auf das folgende Konto: 
  
IBAN   ___________________________________________________ 

BIC   ___________________________________________________ 

Kontoinhaber/in  ___________________________________________________ 
 
 
 
Ich versichere, dass ich meine Angaben nach bestem Wissen und Gewissen vollständig und 
korrekt gemacht habe. Mir ist bekannt, dass unvollständige oder unrichtige Angaben u.a. die 
Ablehnung meines Antrags, die Aufhebung der Bewilligung sowie die Rückzahlung der 
Platzausfallentschädigung zur Folge haben können.  
 
 
 
 
_______________________________ ________________________________________________ 
 Ort und Datum    Unterschrift 
 



 bitte wenden  

 
 

  Anlage zum Antrag vom 
  
 
 

Kontaktpflege (mindestens 2 Stunden alle 14 Tage) 
 
 
Dieses Formular ist von den kooperierenden Tagespflegepersonen gemeinsam auszufüllen.  
 
 
Bitte vollständigen Namen aller teilnehmenden Tagespflegepersonen eintragen:  

1. 

2. 

3. 

4. 

 
 
Wir haben uns an den folgenden Tagen getroffen, um ein gegenseitiges Kennenlernen zu 
ermöglichen: 
 

 Monat    

 Datum 

 Uhrzeit  (von / bis) 
   

 Datum 

 Uhrzeit  (von / bis) 
   

 Datum 

 Uhrzeit  (von / bis) 
   

 Datum 

 Uhrzeit  (von / bis) 
   

 Datum 

 Uhrzeit  (von / bis) 
   

 
 

 Wir sind eine geNuTa, sodass wir jeden Tag Kontakt haben. Die Betreuung findet unter 
 folgender Adresse statt: 

 
 

 _____________________________________________________________________________________________ 
Straße, Hausnummer, PLZ, Ort 



 
 
 
 
In den folgenden Zeiten konnte keine Kontaktpflege stattfinden, sodass die 
Mindestanforderungen (mindestens 2 Stunden alle 14 Tage) unterschritten werden: 

 

 Monat    

 Zeitraum 

 Grund 
   

 Zeitraum 

 Grund 
   

 Zeitraum 

 Grund 
   

 Zeitraum 

 Grund 
   

 Zeitraum 

 Grund 
   

 
 
 

Bemerkungen:   
 
_____________________________________________________________________________________________________ 
 
_____________________________________________________________________________________________________ 
 
 
 
       
Ort und Datum 
 
 
 
             
Unterschrift Tagespflegeperson zu 1.   Unterschrift Tagespflegeperson zu 2. 
 
 
  
             
Unterschrift Tagespflegeperson zu 3.   Unterschrift Tagespflegeperson zu 4. 



 bitte wenden  

 
 

  Anlage zum Antrag vom 
  
 

 
Vertretungszeiten 

 
 

Dieses Formular ist von den kooperierenden Tagespflegepersonen gemeinsam auszufüllen. 
 
 
Bitte vollständigen Namen aller teilnehmenden Tagespflegepersonen eintragen:  

1. 

2. 

3. 

4. 

 
 
In den folgenden Ausfallzeiten wurde ein Kind einer kooperierenden Tagespflegeperson betreut: 
 

Datum /  

Zeitraum 

Tageskinder 

(Name) 

vertragliche 
Tagespflege-

person 

vertretende 
Tagespflege-

person 
Grund 

    

  Krankheit 

  Urlaub 

    

    

  Krankheit 

  Urlaub 

    

    

  Krankheit 

  Urlaub 

    

    

  Krankheit 

  Urlaub 

    

    

  Krankheit 

  Urlaub 

    



 

 

 

    

  Krankheit 

  Urlaub 

    

    

  Krankheit 

  Urlaub 

    

    

  Krankheit 

  Urlaub 

    

 
 
 

 
  Eine Vertretung war in dem im Antrag genannten Zeitraum nicht notwendig. 

 
 
 
Bemerkungen:   
 
_____________________________________________________________________________________________________ 
 
_____________________________________________________________________________________________________ 
 
_____________________________________________________________________________________________________ 
 
 
 
 
       
Ort und Datum 
 
 
 
             
Unterschrift Tagespflegeperson zu 1.   Unterschrift Tagespflegeperson zu 2. 
 
 
  
             
Unterschrift Tagespflegeperson zu 3.   Unterschrift Tagespflegeperson zu 4. 


