B E S T Ä T I G U N G

	Die/Der minderjährige
	     
	, geb.
	     


wird/wurde

	vom
	     
	bis
	     


	vom
	     
	bis
	     


von einer/einem nicht offiziellen Tagesmutter/-vater betreut.

Als  FORMCHECKBOX 
 monatlicher/ FORMCHECKBOX 
 jährlicher*) Kostenbeitrag (OHNE Essen) werden/wurden

	EUR
	     


	an Frau/Herrn
	     


	Anschrift:
	     
	bezahlt.


	Datum
	     
	
	

	
	
	
	Unterschrift der Aufsichtsperson


Der örtliche Betriebsrat bestätigt, dass das Kind in keinem verwandtschaftlichen Verhältnis zur/zum  Tagesmutter/-vater steht.

Weiters bestätigt der örtliche Betriebsrat, dass die/der Kollegin/Kollege Alleinerzieherin/Alleinerzieher bzw. Alleinverdienerin/Alleinverdiener  und im Wechseldienst beschäftigt ist (bzw. beide Eltern im Wechseldienst beschäftigt sind).
	Unterschrift und Stampiglie des Betriebsrates


*) Zutreffendes bitte ankreuzen
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