Stadt Oebisfelde-Weferlingen

Antrag auf Gewahrung der Geschwisterermalligung
(Kinderférderungsgesetz - KiFOG)

Lt. "Gesetz zur Umsetzung des Gesetzes zur Weiterentwicklung der Qualitdt und zur Teilhabe in der
Kindertagesbetreuung" vom 16.01.2020 wurde § 13 (4) KiF6G LSA ab dem 01.01.2020 bis zum
31.12.2022 (6. Gesetz zur Anderung des KiF6G vom 10.11.2021) dahingehend erginzt, dass von Familien mit
einem Kindergeldanspruch fir zwei und mehr Kinder, die gleichzeitig in Tageseinrichtungen oder
Tagespflegestellen geférdert und betreut werden, nur der Kostenbeitrag fir das alteste betreute Kind und fir
jedes weitere Kind zu entrichten ist, das die Schule besucht.

1. Zahlungspflichtiger

Name, Vorname

Stralle & Hausnummer

Postleitzahl & Ort

Erreichbarkeit (Telefon/Handy)

2. Beantragung

Gewahrung ab (Datum)

3. Im Haushalt lebende Kinder

Auflistung aller in Threm Haushalt lebenden Kinder mit gewohnlichem Aufenthalt in der Stadt Oebisfelde-
Weferlingen, die eine Kita/Hort besuchen. Das éalteste Kind bitte zuerst.

Name, Vorname Geburtsdatum Einrichtung (Kita/Hort)
Name, Vorname Geburtsdatum Einrichtung (Kita/Hort)
Name, Vorname Geburtsdatum Einrichtung (Kita/Hort)
Name, Vorname Geburtsdatum Einrichtung (Kita/Hort)
Name, Vorname Geburtsdatum Einrichtung (Kita/Hort)
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Stadt Oebisfelde-Weferlingen

Antrag auf Gewahrung der Geschwisterermalligung
(Kinderférderungsgesetz - KiFOG)

Bitte diesem Antrag den Kindergeldbescheid der Familienkasse o. a. beifligen!

Die Richtigkeit der Angaben wird bestitigt. Alle Anderungen werden der Stadt Oebisfelde-Weferlingen sofort
mitgeteilt. Ich bin damit einverstanden, dass die Kind- und familienbezogenen Daten zur Erteilung der
GeschwisterermaRigung erfasst und genutzt werden.

Ort, Datum Unterschrift der Eltern/
Personensorgeberechtigte/Pflegeeltern
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