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Name, Vorname

Stralle

PLZ-Ort

Landkreis Holzminden
-Wirtschaftliche Jugendhilfe-
Bgm.-Schrader-Str.24

37603 Holzminden

Antrag auf Erstattung

der halftigen Beitrage zur gesetzlichen Krankenversicherung fur Kindertagespflegepersonen

Ich betreue im Jahr 20 Kinder in 6ffentlich geférderter Kindertagespflege.

Ich bin bei der Krankenkasse

gesetzlich krankenversichert.

Der Beitrag betragt monatlich € und wird von mir vollstindig an die

Krankenkasse entrichtet.

Die Erstattung in Hohe des hélftigen Beitrags soll monatlich auf folgendes Konto erfolgen:

Bank:

IBAN:

Den aktuellen Beitragsbescheid fuige ich bei, Anderungen werde ich unverziglich

mitteilen.

Datum, Unterschrift



