
Verwendungsnachweis der Einrichtung

Sprachbildung

von bis

Name der Betreuungsstätte

Straße

Billigkeitsrichtlinie
des Ministeriums für Soziales, Gesundheit, Jugend, Familie und Senioren des Landes Schleswig-

Holstein zur Aufholung der durch die Corona-Pandemie bedingten Einschränkungen in der 
motorischen, sprachlichen, kognitiven und sozial-emotionalen frühkindlichen Entwicklung

I. Verwendungsnachweis von

Zutreffendes 
bitte 
Ankreuzen

Einrichtung der frühkindlichen Bildung und Betreuung

Kindertagespflege

PLZ / Ort
Ansprechperson

E-Mail
Telefon

Antragsdatum
Bewilligungsdatum

Teamsupervision, Coaching oder weitere teambildende Maßnahmen

II. für das Angebot / die Maßnahme:

Kurze Darstellung des zu 
fördernden Angebotes / der 
zu fördernden Maßnahme

Anzahl der Fachkräfte, die unmittelbar von dem Angebot oder der 
Maßnahme profitieren
Anzahl der Kinder, die unmittelbar von dem Angebot oder der 
Maßnahme profitieren

III. Das Angebot / die Maßnahme soll folgende Bereiche  
der Kinder unterstützen / stärken:

Zutreffendes bitte ankreuzen (mehrfach-Angaben möglich)
Motorik

Sozialverhalten / Emotionalität
Kognition

IV. Das Angebot / die Maßnahme wird für folgende unterstützende oder 
stabilisierende Maßnahme für Fachkräfte verwendet

Zusätzliche personelle Unterstützung u.a. durch "Springer" oder 
helfende Hände

V. Maßnahmezeitraum

VI. Anzahl der betreuten Kinder am Stichtag 16.07.2021



Verwendungsnachweis der Einrichtung

Anlage 1

               -   € 

               -   € 

               -   € 

               -   € 
Gesamt -  €            

Ausgaben

               -   € 

               -   € 

               -   € 

Gesamt -  €            

Drittmittel

Finanzierungsplan

Einnahmen

beantragte öffentliche Mittel

Eigenmittel

Datum und Unterschrift

Maßnahmenausgaben
Kurzbeschreibung

Maßnahmenausgaben
Kurzbeschreibung

Maßnahmenausgaben
Kurzbeschreibung
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