
  

Änderungen bitte umgehend der Einrichtungsleitung mitteilen! 

V O L K S S O L I D A R I T Ä T 
Kreisverband „Mansfeld - Südharz“e.V. 

Weg zum Hutberg 12 – 06295 Lutherstadt Eisleben 

Antrag auf Geschwisterrabatt  
 

Angaben zum Kind  

Name, Vorname des Kindes 
 

Geburtsdatum 
 

Name der Einrichtung 

 

 

Name, Vorname des/der 
Erziehungsberechtigen 

 

Betreuungszeit  
------------------ Std. täglich  
 

                                                                              

Angaben zum Geschwisterkind  

 
 

Name, Vorname des Kindes 
 

 

Geburtsdatum 
 

 

Name der Einrichtung 
 

 
Betreuungszeit 

 
------------------ Std. täglich 
 

 
Für den Zeitraum ab:            _____________________ 
 
* 

Der Nachweis über den Bezug von Kindergeld ist dem Antrag in Kopie beigefügt. 

 
* Der Nachweis über den Bezug von Kindergeld ist erforderlich, um den Geschwisterrabatt zu gewähren. 

 
Der/die Erziehungsberechtige(n) versichern, dass vorstehende Angaben wahrheitsgemäß und richtig sind. 
 
 

Datum:_________________     Datum:__________________ 
 
 
 
_______________________________    ______________________________ 
Unterschrift des/der Erziehungsberechtigen    Unterschrift Leiterin der Einrichtung 
 

 

Bearbeitungshinweis: – Wird von der Verwaltung ausgefüllt! 

 
Posteingang am:   _________________________ Bearbeitet zum:   __________________                                  

 

Datum / Unterschrift Bearbeiter: ___________________________________    


