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Anlage 5 
 

Anlage zum Antrag auf Gewährung einer 

laufenden Geldleistung an die 

Kindertagespflegeperson gemäß § 23 SGB VIII 

(Kinder- und Jugendhilfegesetz) 
 

Das Kind:  
 
______________________________ (Name, Vorname) geboren am _____________________ 

wird ab dem __________________________ betreut von folgender  

Kindertagespflegeperson ________________________________________________________ 

 

 Vollendung des 1. Lebensjahres (mindestens 1 dokumentierte Masernimpfung) erfolgt bei  
 
_____________________________________________________________________________ 
  (Name und Anschrift des Arztes/der Ärztin, der/die die Impfung durchgeführt hat)  

 
Folgender Impfstoff wurde verwendet:  
 

 MMR Vax Pro    Priorix Tetra    Masern-Impfstoff-Mérieux  

 Priorix     Pro Quad  

 

 Vollendung des 2. Lebensjahres (zweite dokumentierte Masernimpfung) erfolgt bei  
 
_____________________________________________________________________________ 
  (Name und Anschrift des Arztes/der Ärztin, der/die die Impfung durchgeführt hat)  
 

Folgender Impfstoff wurde verwendet:  
 

 MMR Vax Pro    Priorix Tetra    Masern-Impfstoff-Mérieux  

 Priorix     Pro Quad  
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  Es wurde eine ärztliche Bescheinigung vorgelegt über   

  eine bestehende Immunität gegen Masern (siehe Anlage in Kopie).  

  eine Kontraindikation (siehe Anlage in Kopie).  

 

 Das Original (Impfausweis, Ärztliche Bescheinigung) wurde von mir gesehen und liegt 

dieser Anlage zum Antrag auf Kindertagespflege als Kopie bei.  

  
             
                           

 

________________, den ________________ __________________________                   
                  Ort           Datum                   (Unterschrift Kindertagespflegeperson)                                             
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