
Kreisjugendamt Ahrweiler  
Abteilung 2.2 - Kindertagespflege 
Wilhelmstraße 24 – 30 
53474 Bad Neuenahr-Ahrweiler 
 

 
 

 
A N W E S E N H E I T S N A C H W E I S 

der Kindertagespflege für den  
 

 
 
Monat: ___________________________ 
 
Tagespflegeperson: ____________________________________ 
 
Betreutes Kind: ________________________________________ 
 
Bewilligte wöchentliche Betreuungsstunden: _______________ 
 
 
 
Hiermit bestätige ich, dass im angegebenen Monat 
 

 die bewilligte wöchentliche Betreuungszeit erbracht wurde.  
 

 keine Fehltage der Tagespflegeperson bzw. des Kindes angefallen sind. 
 

  folgende Fehltage angefallen sind:  
 

Ausfallzeit Tagespflegeperson  Urlaub (U) / Krankheit (K) Kind 

  
Datum 

Anzahl 
Tage Datum 

Anzahl 
Tage 

    

        

    

    

        

Fortbildungstag:       

Dokumentationstag:         

 
 
 

 
 
______________________________ , den _________ 
 
 
 
____________________________   ______________________________

Tagespflegeperson             Personensorgeberechtigte/r
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