
 
 

Geburtsdatum des Kindes 

 
 
 

Vor- und Zuname des Kindes 

 
 
 
 
 
 
 

Ich bin seit  selbstständig tätig (bitte entsprechenden Nachweis beifügen) 

Anschrift (Straße & Ort) 

 
 
 

Name der Firma / Schule / Hochschule / Institution 

Stadt Neuenstein 

Frau Kraft 

Schlossstraße 20 

74632 Neuenstein 

 
Tel:  07942 / 105 - 13 

Fax: 07942 / 105 - 66 

E-Mail: elena.kraft@neuenstein.de 

 
Bescheinigung zur Vormerkung für einen Krippen- oder Ganztagesplatz 

 
 

 

Arbeitnehmer 

 
 

Arbeitgeber / Schule / Hochschule / Instititution 

 

Ist seit  bei uns 

 
Beschäftigt in Ausbildung in einer Weiterbildungsmaßnahme im Studium 

 
 

Die wöchentliche Arbeitszeit beträgt 
 

bis 25 Wochenstunden 

Montag 

Dienstag 

Mittwoch 

Donnerstag 

Freitag 

 

25 bis 35 Wochenstunden 

von  bis  (Uhrzeit) 

von  bis  (Uhrzeit) 

von  bis  (Uhrzeit) 

von  bis  (Uhrzeit) 

von  bis  (Uhrzeit) 

 

über 35 Wochenstunden 

 

ich arbeite im Schichtdienst 

 
 

ist bei uns beschäftigt und befindet sich zurzeit im Erziehungsurlaub 

 
 

 Voraussichtliche Wiederaufnahme der Arbeit    

 

 

Der Beschäftigungsumfang beträgt 
 

bis 25 Wochenstunden 25 bis 35 Wochenstunden über 35 Wochenstunden 
 

 
 

12.10.2023 

 
 
 
 

Datum und Unterschrift Arbeitgeber / Schule / Hochschule / Institution, Stempelabdruck 

 
 
 
 

Datum / Unterschrift Arbeitnehmer/in 

ich bin alleinerziehend ich studiere 

Anschrift (Straße & Ort) 

Vor- und Zuname 
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