
DRK Kreisverband 
Märkisch-Oder-Havel-Spree e.V. 
Fachbereich Kita 
 
 

Kenntnisnahme 
Kindertageseinrichtung/ Verwaltung 
 
Datum       
Unterschrift      

 
 

 
   
Anschrift der Personensorgeberechtigten 
 
 
……………………………………………………… 
 
……………………………………………………… 
 
……………………………………………………… 
 
……………..……………………………………….. 
 

 

 
 
 
Kündigung des Betreuungsvertrages 
 
 
Mein/Unser Kind besucht derzeit die Kindertagesstätte 
 
……………………………………………………………………………….. 
 
in ……………………………………………………………………………. 
 
Hiermit kündige(n) ich/wir den Betreuungsvertrag für mein / unser Kind 
 
………………………………………………………….....…………………….. 
 
Personenkontonummer (siehe Elternbeitragsmitteilung) …………………. 
 
 
geboren am: ………………………….  
 
zum: ……………………………. 
 
Die Kündigungsfrist beträgt 4 Wochen zum Monatsende. 
 
Hiermit entziehe ich Ihnen die erteilte Einzugsermächtigung für mein Konto zum 
oben genannten Termin. 
 
Besteht eine Einzugsermächtigung? JA NEIN (nichtzutreffendes bitte streichen) 
 
 
 
…………………………………………………………………………….. 
Datum & Unterschrift der Eltern/Personensorgeberechtigten 


