GEMEINSAM o0
LEBEN LERNEN eV. QP

EINSATZNACHWEIS
Hinweis: Fiir jeden Monat und jede Begleitung muss ein individueller Einsatznachweis gefiihrt werden!

Monat: ..o Jahr: oo

Begleitete Person - Vorname: ...........ccccoeviinieininanen. N G 1 AT e —
Datum . Unterschrift Eltern / gesetzliche Betreuung/

Lid.-Nr. | Einsatztag von bis Fachkraft Schule, KITA, HPT
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20.

21.

22.

23.

24.

25.

Finanzierung tber - Zutreffendes bitte ankreuzen:

O Entlastungsbetrag O Eingliederungshilfe
O Verhinderungspflege O Schulbegleitung
O Selbstzahler O Individualbegleitung (Kindertageseinrichtungen/HPT)
O Unterstitzung im Alltag (UiA)

Datum: ..o Unterschrift gesetzliche Betreuung: ...........cooovviiiiiniiinnen.




Angaben von Helfer*in / Individual-Begleiter*in Kindertageseinrichtungen und Schulen/ HPT-
Begleiter*in/Unterstiitzer*in im Alltag

Vorname: Nachname:

Adresse:

Datum: ..o 81T Te] o111 ST




