. L o. Freie
&
Die Senatorin fiir ¥  Hansestadt

Kinder und Bildung Bremen

Selbstauskunft zur Anmeldung zum Kita-Notdienst

Hiermit beantrage ich die Notbetreuung meines Kindes fur den Zeitraum

vom bis

in der Kita

Name des Kindes:

Geburtsdatum:

Stralle:

Postleitzahl: Wohnort:

Telefon: (tagsuber)

Vorname/Name des 1. Erziehungsberechtigten:

Arbeitgeber*in: ausgeulbte

Tatigkeit:

Vorname/Name des 2. Erziehungsberechtigten:

Arbeitgeber*in: ausgeubte
Tatigkeit:

Ich bin alleinerziehend

Wir sind beide berufstatig, davon einer/eine in folgendem Bereich:

Gesundheitswesen inkl. Rettungsdienst (Arzte, Pflegepersonal, fir den

Dienstbetrieb notwendiges Reinigungs- und Verwaltungspersonal sowie sonstiges
Personal in Krankenh&usern, Arztpraxen/Zahnarztpraxen, Laboren, medizinische

Beschaffung, Apotheken, Arzneimittel- und Medizinische Produkthersteller)

Feuerwehr (inkl. Rettungsdienst)




Vollzugdienst der Polizei

Katastrophenschutz

Sicherung der Notdienste in Kita oder Schule

Ver- und Entsorgung (Strom, Wasser, Energie, Abfall)

Justiz (Gerichte, Staatsanwaltschaft, Strafvollzug etc.)

Stationére Betreuungseinrichtungen (z.B. Hilfen zur Erziehung)

Ambulante Pflegedienste und stationare Pflegeeinrichtungen

Informationstechnik und Telekommunikation (insbesondere Einrichtungen zur

Entstérung und Aufrechterhaltung der Netze)

Ernahrung, Hygiene (Produktion, Grof3- und Einzelhandel) — inkl. Zulieferung, Logistik

Transport und Verkehr

Finanzen, ggf. Bargeldversorgung, Sozialtransfers

Offentliche Behérden von Bund, Land, Kommunen und Sozialversicherung

Medien

D Ich bzw. wir méchten folgenden Hartefall geltend machen:

Wir haben keine anderweitige Betreuungsmaoglichkeit.

Ich versichere die Richtigkeit meiner / unserer Angaben und nehme zur Kenntnis,
dass der Einrichtungstrager sich vorbehélt, die Vorlage einer Bescheinigung des/der
Arbeitgeber/s zu verlangen.

Bremen,

Ort / Datum Unterschrift des / der Erziehungsberechtigte/n
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