
____________________________     ______________________ 
(Träger bzw. Verwaltungsstelle)    (Ort / Datum) 
 
 
 
Landschaftsverband Westfalen-Lippe 
-  LWL-Landesjugendamt und Westf. Schulen  - 
Sachbereich 340 
Warendorfer Straße 25 
 
48133 Münster 
 
 
Förderung von Kindern mit Behinderung im integrativen Kindertageseinrichtungen nach den 
LWL-Richtlinien vom 19.12.2008 
 
hier: ___________________________________________________________  

(Name und Anschrift der Einrichtung) 
 
Az.:  50 80 31 /  ______ - _______ 

 
Bestätigung 

 
1. Nach Ziffer 7.1.2 der LWL-Richtlinien: 
 
□ Einstellung der Zusatzkraft zum ______________________ 
 
 ____________________________ mit einer wöchentlichen Arbeitszeit von ______ Stunden 
 Name, Vorname   
  
□ Ausscheiden der bisherigen Zusatzkraft _________________________, zum ___________ 
         (Name, Vorname) 
 
□ Änderung der Arbeitszeit der Zusatzkraft ab ___________ auf wöchentlich ______ Stunden
  
□ Vertretungskraft ________________________________________ zum ________________  
    (Name, Vorname) 

mit einer wöchentlichen Arbeitszeit von ______ Stunden 
     
Für die weiteren Bewilligungszeiträume wird die  
 
Zusatzkraft __________________________________________ wie folgt beschäftigt: 
         (Name, Vorname) 
 
Vom ________________________ bis ____________________ wöchentliche Stunden ________ 
 
Vom ________________________ bis ____________________ wöchentliche Stunden ________ 
 
Vom ________________________ bis ____________________ wöchentliche Stunden ________ 
 
 
Berufsausbildung der Zusatzkraft nach Ziffer 7.1.2 der LWL-Richtlinien: 
 
_______________________________________________________________________________ 
 
_______________________________________________________________________________ 
 

- bitte wenden – 



2. Nach Ziffer 7.1.3 der LWL-Richtlinien: 
 
a) Einstellung/Beschäftigung einer heilpädagogischen Fachkraft: 
 
□ Einstellung/Beschäftigung einer heilpädagogischen Fachkraft 
 
 ______________________________________________ ab ________________________ 
 Name, Vorname    
 

mit einer wöchentlichen Arbeitszeit von ___________ Stunden 
 
 
 
□ Änderung der Arbeitszeit der heilpädagogischen Fachkraft  
 
 ______________________________________________ ab ________________________ 

Name, Vorname 
 
auf wöchentlich _________ Stunden  

 
 
 
□ Ausscheiden der bisherigen heilpädagogischen Fachkraft 

 
_______________________________________________ zum ___________________ 
  (Name, Vorname) 

 
 
 
□ Vertretungskraft __________________________________ zum ___________________  
    (Name, Vorname) 

 
mit einer wöchentlichen Arbeitszeit von ___________ Stunden 

 
 
 
 
b) Absenkung der Gruppenstärke: 
     
  Ab ________________ in der Gruppenform ________ freie Plätze von ___________  
 
  Ab ________________ in der Gruppenform ________ freie Plätze von ___________  
 
  Ab ________________ in der Gruppenform ________ freie Plätze von ___________  
 
 
 
 
Ich verpflichte mich, gem. den Nebenbestimmungen unter Ziffer 10.3 des Zuwendungsbescheides 
jegliche Abweichung bzw. Änderung etc. schriftlich der Zuwendungsbehörde mitzuteilen.  
 
 
 
 
 
___________________________     __________________________________________________ 
Ort, Datum     (Rechtsverbindliche Unterschrift/en) 
 


