Kreis Rendsburg-Eckernférde
Der Landrat

* Fachbereich Jugend, Familie und Bildung
Fachdienst Kinder, Jugend, Sport

An den

Kreis Rendsburg-Eckernforde
Fachdienst 3.1 — Kindertagesbetreuung
KaiserstraRRe 8

24768 Rendsburg

Einrichtungstrdager haben in Ausnahmefillen gemaR §25 (5) Kindertagesforderungsgesetz (KiTaG) die Moglichkeit,
Platzzahlreduzierungen zu beantragen. Dies setzt insbesondere einen wesentlichen, erhdhten, individuellen
Betreuungsaufwand voraus. Mit diesem Schreiben kénnen Sie den Bedarf einer Platzzahlreduzierung anzeigen.

Bedarfsanzeige zur Platzzahlreduzierung

Kindertageseinrichtung/Kindertagespflegeperson:

Name des Kindes:

Geburtsdatum des Kindes:

Name der Gruppe:

Liegt bereits fiir die 0.g. Gruppe eine
Platzzahlreduzierung vor?

Gewdinschte Reduzierung ab:

Das Kind bekommt:
I Frahférderungin Formvon ___ FLS (Fachleistungsstunden)
[ eine Einzelintegrationsmalnahme
[0 Kita-Assistenz: ___ Std./Woche
I keine Leistungen der Eingliederungshilfe, weil:
O kein Antrag gestellt wurde
[0 Diagnose/ arztliche Empfehlung fehlt
[ Es liegt keine Diagnose vor
O sonstiges:

(1 Es liegt folgende Diagnose vor:

1 Pflegegrad: vom




Bitte zeigen Sie hier die Bedarfe des Kindes und der Einrichtung auf
und beantworten folgende Fragen ausfiihrlich mit Hilfe von Beispielen.

1. Warum wiinschen Sie sich eine Platzzahlreduzierung?
Was wiirde sich bei einer Bewilligung einer Platzzahlreduzierung andern?

2. Wie verhalt sich das Kind im Tagesablauf der Kita?
Welche Verhaltensweisen des Kindes oder Situationen sind herausfordernd? Bestimmte Entwicklungsbereiche (z.B. Motorik,
Kommunikation, Interaktion etc.) beriicksichtigen.

3. Beschreiben Sie, in wie weit das Kind in der Lage ist Konflikte altersgemaR zu I6sen

4. Beschreiben Sie die Teilhabe des Kindes im Kita-Alltag und das Interaktionsverhalten des Kindes zu anderen
Kindern und Erwachsenen.

5. Zeigt das Kind selbst- oder fremdgefdhrdendes Verhalten? Nennen Sie Beispiele.




6. In welchen Situationen bendtigt das Kind besonders viel Unterstiitzung durch die Fachkrafte (nicht durch eine
Kita-Assistenz), die einen erhdhten Betreuungsaufwand begriinden? (z.B. in den Entwicklungsbereichen etc.)

7. Beschreiben Sie die Zusammensetzung und soziale Struktur der Gruppe.

8. Sonstiges:

Bitte die Schweigepflichtentbindung der Sorgeberechtigten ausgefiillt dem Antrag beifiigen!

Weisen Sie bitte die Sorgeberechtigte/n auf die Notwendigkeit hin, dass die Schweigepflichtentbindung die
Eingliederungshilfe des zustandigen Kreises umfassen sollte.

Datum, Stempel und Unterschrift des Einrichtungstragers



Kreis Rendsburg-Eckernforde
Der Landrat

Schweigepflichtentbindung und Einwilligung zur Dateniibermittlung
zum Antrag auf Platzzahlreduzierung

Kindertageseinrichtung:
Einrichtungstrager:
Bedarfsanzeige zur Platzzahlreduzierung vom:

Ich/wir entbinde/n zum Zwecke der Priifung des oben genannten Antrages fir mein/unser
Kind:

Name, Vorname des Kindes Geburtsdatum

- die Kindertageseinrichtung:

- den Einrichtungstrager:

- die Fachgruppe 3.2 - Teilhabe junge Menschen des Kreises Rendsburg-Eckernférde
- die Fachgruppe 3.1 - Kindertagesbetreuung des Kreises Rendsburg-Eckernférde

- sonstige Institutionen/ Personen:
(z.B. EGH eines anderen Kreises etc.)

ausdriicklich von der Schweigepflicht. Diese Entbindung ist giiltig solange die
Platzzahlreduzierung besteht, spatestens bis zum Schuleintritt.

Ein Widerruf dieser Schweigepflichtentbindung ist jederzeit mit Wirkung fir die Zukunft
moglich.

Mit der Weiterleitung personenbezogener Daten und vertraulicher Unterlagen zwischen den
oben genannten Personen/ Institutionen zum Zwecke der Priifung des Antrages auf
Platzzahlreduzierung erklare/n ich/wir mich/uns einverstanden.

Ort, Datum
Unterschrift Unterschrift
des Sorgeberechtigten 1 des Sorgeberechtigten 2

Dienstgebé&ude: Konten der Kreiskasse:
Kaiserstrae 8 Forde Sparkasse
( \ 24768 Rendsburg IBAN DE38 2105 0170 0000 1440 06; BIC NOLADE21KIE
> Telefon: +49 4331 202-0 Sparkasse Mittelholstein
11 5 Telefax: +49 4331 202-184 IBAN DE69 2145 0000 0000 0018 30; BIC NOLADE21RDB

IHRE BEHORDENNUMMER <



Kreis Rendsburg-Eckernforde
Der Landrat

Postanschrift: Fachdienst

Kreis Rendsburg-Eckernférde « Kaiserstralle 8 « 24768 Rendsburg Kinder, Jugend, Sport
Ihr Zeichen:

An die Sorgeberechtigten o
Mein Zeichen: FD 3.1
Auskuntft erteilt: Frau Pohimann
Telefon: 04331/202-7027

E-Mail:  kindertagesstaette@kreis-rd.de

19.02.2026

Platzzahlreduzierung gemaR §25 (5) Kindertagesforderungsgesetz

Sehr geehrte Eltern und Sorgeberechtigte/n,

Einrichtungstrager haben in Ausnahmefallen gemald § 25 Abs. 5
Kindertagesforderungsgesetz (KiTaG) die Moglichkeit, Platzzahlreduzierungen zu
beantragen.

Die zulassige Platzzahl einer Gruppe kann verringert werden, wenn Kinder mit einem
erhohten Forder- oder Unterstiitzungsbedarf betreut werden.

Der Kreis Rendsburg-Eckernfoérde als ortlicher Trager der 6ffentlichen Jugendhilfe ist
gesetzlich verpflichtet, die Voraussetzungen fiir eine Platzzahlreduzierung zu prifen und
dariber zu entscheiden.

In der Prifung werden sowohl die individuellen Bedarfe des Kindes, als auch die personellen
und organisatorischen Rahmenbedingungen berlcksichtigt.

Firr eine sachgerechte Prifung ist es erforderlich, weitere Institutionen einzubeziehen, um
den Unterstiitzungsbedarf fachlich einschatzen zu kénnen. Hierzu benétigen wir von |hnen
die beigefligte Schweigepflichtentbindung unterschrieben zurick.

Sie tragen mit Ihrem Einverstandnis dazu bei, die Priifung fiir Ihr Kind durchfiihren zu
kénnen.

Flir Rickfragen stehen wir Ihnen jederzeit gerne zur Verfligung.

Mit freundlichen GriilRen
Im Auftrage

Fachgruppe Kindertagesbetreuung

Dienstgebé&ude: Konten der Kreiskasse:
Kaiserstrae 8 Forde Sparkasse
( \ 24768 Rendsburg IBAN DE38 2105 0170 0000 1440 06; BIC NOLADE21KIE
> Telefon: +49 4331 202-0 Sparkasse Mittelholstein
11 5 Telefax: +49 4331 202-184 IBAN DE69 2145 0000 0000 0018 30; BIC NOLADE21RDB

IHRE BEHORDENNUMMER <
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