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Bestätigung der Kindertagesstätte / der Schule  

für die Mittagsverpflegung im Rahmen der Bildungs- und Teilhabeleistungen 

Vom Antragstellenden auszufüllen: 

 

Von der Kindertagesstätte / Schule auszufüllen: 

 

 

 

Ort, Datum                                                            Unterschrift des Anbieters                                           Stempel des Anbieters           

Landratsamt Dachau 

Sozialwesen 

Münchner Straße 87b 

85221 Dachau 

Telefon: (08131) 74-0 

Fax: (08131) 7411-743 

Postanschrift:  

Weiherweg 16 

85221 Dachau 

E-Mail: BildungundTeilhabe@lra-dah.bayern.de 

Für: geboren am
         Name, Vorname des Kindes                                                                                       Geburtsdatum des Kindes

Anschrift

Besucht folgende Kindertagesstätte / allgemeinbildende Schule / berufsbildende Schule:

_
Name und Anschrift der Kindertagesstätte / Schule
 

Ich bin damit einverstanden, dass der Landkreis Dachau gegebenenfalls weitere erforderliche Daten beim o. g. Leistungsanbieter 

einholt und entbinde die Leistungsanbieter von der Schweigepflicht. Die Zustimmung wird freiwillig abgegeben. Ein Widerruf der 

Erklärung ist jederzeit möglich. 

 

     ________________________   ____________________________ 
  Ort, Datum                                                            Unterschrift des Antragstellenden                                bzw. Unterschift des gesetz. Vertreters  

O. g. Kind nimmt ab an der Mittagsverpflegung in folgender Einrichtung teil:
                                                Beginn der Mittagsverpflegung

 Kindertagesstätte (Krippe/Kindergarten/Hort) 

 Ganztagesklasse

 Mittagsbetreuung

Das Kind erhält regelmäßig an Tagen/Woche Mittagsverpflegung in der Einrichtung. 

Die Kosten der Mittagsverpflegung betragen für den Zeitraum von 

      Täglich                      Euro pro Mittagessen

      Monatlich                  Euro als Festbetrag

Anbieter (Name und Anschrift)

 

Kontoinhaber:

IBAN:

Kreditinstitut:                    BIC:

Verwendungszweck:

Es wird darauf hingewiesen, dass eine Kostenerstattung nur an den Anbieter möglich ist. Eine Erstattung an den Leistungsberechtigten 

ist rechtlich nicht möglich.

Für Rückfragen:

Ansprechpartner/in                                                                                      Telefon - Durchwahl

_________________ ______________________

bis
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