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Betreuungsgutscheine

Betreuungsgutscheine
Antragsformular besondere Anspruchsvoraussetzung

Erziehungsberechtigte, welche die Anspruchsvoraussetzungen gemass Reglement nicht erfiillen, kdnnen
in folgenden Fallen trotzdem Betreuungsgutscheine beantragen.

1. Der Antrag ist durch eine der folgenden Fachstellen auszufiillen: Logopadie, Kinder- und Jugendpsychiatri-
scher Dienst, Kinder- und Jugendschutz, Berufsbeistand Kreis Emmen, Soziale Dienste,
Kinderarzte /innen, Regionale Jugend und Familienberatung Emmen, Miitter- und Vaterberatung, Heilpadago-
gischer Friiherziehungsdienst, Schulsozialarbeit.

2. Eltern reichen den Antrag bei der Gemeinde Emmen / Betreuungsgutscheine ein.

3. Der Entscheid Uber einen allfalligen Anspruch liegt bei der Leitung Departement Soziales.

Personalien der Familie

Person 1 Person 2
Name . ]
Vorname I
Geburtsdatum I

Personalien der Kinder
Vorname / Name

Vorname / Name
Vorname / Name
Vorname / Name

Geburtsdatum
Geburtsdatum
Geburtsdatum
Geburtsdatum

Antrag Anzahl Betreuungstage Kita / TEV

Begriindung des Antrages
Notwendigkeit der sprachlichen Integration eines Kindes mit keinen oder geringen Deutschkenntnissen
|:| Physische oder psychische Uberbelastung der Eltern oder des betreuenden Elternteils
|:| Entlastung, Schutz und dringliche Unterstiitzung eines Kindes, wenn etwa seine Entwicklung geféhrdet ist
|:| zur Verhinderung einer wirtschaftlichen Notlage, wenn dies der langfristigen Stabilisierung des Familiensys-
tems dient

Bitte begriindigen Sie die Notwendigkeit der familienerganzenden Betreuung schriftlich:

Antrag Fachstelle:  [E——
Ort und Datum P unterschrif [E——

Antrag bewilligt durch: [ ——
Ort und Datum: D unterschrife - [
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