oenstngen Einwohnergemeinde Oensingen

Kanton Solothurn

Anhang C: Antragsformular fir die Mitfinanzierung der friihen Sprachférderung von
Kindern im Vorschulalter beim Besuch von auswartigen Institutionen

Das Gesuch ist vollstandig ausgeftillt, gut leserlich und unterschrieben innert eines Monats nach Quartal-
sende an die Gemeinde Oensingen, Abteilung Finanzen einzureichen.

1. Personalien der Erziehungsberechtigten

1. Person 2. Person
Name: Name:
Vorname: Vorname:
Geburtsdatum: Geburtsdatum:
E-Mail: E-Mail:
Telefon: Telefon:
Strasse: Strasse:
PLZ/Ort: PLZ/Ort:

2. Kontoangaben
Fur die Auszahlung des Gemeindebeitrags, welche rickwirkend nach Quartalsende erfolgt, bitten wir um An-
gaben |hrer Bank- oder Postverbindung:

Name, Vorname, Adresse Kontoinhaber/in

Bank / Post, Ort

IBAN-NT.

Ort und Datum:

Unterschriften:

3. Beilagen: |:| Bestatigung der auswartigen Institution



Antragsformular Mitfinanzierung frilhe Sprachférderung

Von der auswartigen Kita oder Spielgruppe auszufillen

4. Angaben zum Betreuungsumfang in der auswéartigen Kindertagesstatte oder Spielgruppe

Institution:
Adresse:
PLZ/Ort:
Kontaktperson:
Betrifft Schuljahr / Quartal
Name Kind 1: Geb. Datum: Betreuung seit:
Montag Dienstag Mittwoch Donnerstag Freitag
Anzahl Stunden
Name Kind 2: Geb. Datum: Betreuung seit:
Montag Dienstag Mittwoch Donnerstag Freitag
Anzahl Stunden
Name Kind 3: Geb. Datum: Betreuung seit:
Montag Dienstag Mittwoch Donnerstag Freitag
Anzahl Stunden

5. Bestatigung der Kindertagesstatte oder Spielgruppe

Die Kita oder Spielgruppe bestatigt, dass die obigen Angaben vollstandig und wahrheitsgetreu sind. Die Er-
ziehungsberechtigten miissen jede Anderung des Betreuungsumfangs, die Beendigung oder das Nichtantre-
ten des Betreuungsverhaltnisses innert einer Woche der Gemeinde Oensingen melden.

Ort und Datum
Name der Kita / Spielgruppe

Rechtsgtiltige Unterschrift
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