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Antrag auf Erstattung von Beitragen zur Altersvorsorge

Kindertagespflegeperson

Name, Vorname

Stralle PLZ/Ort

Telefon/Handy Fax/E-Mail

Bitte geben Sie das Tagespflegekind an, das Sie bereits am Langsten betreuen und fur das Sie
Leistungen vom Kreisjugendamt Rosenheim erhalten. MalRgebend ist das Datum des Betreu-
ungsbeginns.

Name und Vorname des Kindes Beginn des Betreuungsverhaltnisses

Ich mache Beitrage zur Altersvorsorge geltend. EJa ENein

Ich erhalte bereits eine Erstattung der Beitrage zur Altersvorsorge von einem anderen Jugend-
amt.

EJa, vom Jugendamt

ENein |E ist beantragt

Ich gehe noch einer anderen sozialversicherungspflichtigen Beschéaftigung nach und erhalte
Erstattungen:

EJa Arbeitsstelle:

FNein

Bitte unbedingt vollstandige Policen mit aktuellen Zahlungsnachweisen uiber die Beitrage
zur Altersvorsorge beilegen.

Ich erklare, dass die vorstehenden Angaben vollstandig sind und der Wahrheit entsprechen. Bei-
tragsanderungen etc. teile ich unverziglich und unaufgefordert mit.

Ort, Datum Unterschrift
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