

	#ADRESSE#

	


KOSTENAUSGLEICHS-BESCHEID
gemäß §16 (5) Kindertagesstättengesetz des Landes Brandenburg (KitaG) 
Aus Ihrem Zuständigkeitsgebiet wurden im Abrechnungszeitraum #ABRECHNUNG-ZEITRAUM# die in der Anlage aufgeführten Kinder in Kindertagesstätte #KITA-NAME# der #TRÄGER# betreut.
Demzufolge macht die #TRÄGER# von der Wohnortgemeinde einen angemessenen Kostenausgleich gemäß §16 Abs. 5 KitaG geltend. Die Höhe des Ausgleichsbetrages ergibt sich aus den festgestellten Kosten eines Platzes.
Somit ergibt sich folgend zu zahlende Summe:

#KITA-NAME#



#ABRECHNUNG-SUMME# €
Eine entsprechende Einzeldarstellung entnehmen Sie bitte der Anlage dieses Bescheides.

Bitte überweisen Sie den Gesamtbetrag in Höhe von #ABRECHNUNG-SUMME# € innerhalb von 14 Tagen nach Erhalt dieses Bescheides auf die unten aufgeführte Bankverbindung.

Zahlungsgrund: #BEHOERDE-PKTO# / #BEHOERDE-ZAHLTEXT#
Rechtsgrundlage:
§16 Absatz 5 Kindertagesstättengesetz (KitaG) in der zuletzt geänderten Fassung vom vom 23. Juni 2025; danach hat die Wohnortgemeinde der aufnehmenden Gemeinde einen angemessenen Kostenausgleich zu gewähren.
Dieser maschinell erstelle Bescheid ist ohne Unterschrift gültig.

Mit freundlichen Grüßen,

#BEDIENER#

Sachbearbeiter Kita/Schulen

Abrechnung: #KITA-NAME# / #ABRECHNUNG-ZEITRAUM#

Ausfertigung für: #BEHOERDE-NAME#
	#TAB_KOSTEN# Nr
	Name des Kindes
	Anschrift
	Berechnung
	Summe

	#ABRECHNUNG-NUMMER#
	#ABRECHNUNG-KIND# 
Betreuungsbeginn:#ABRECHNUNG-KINDBEGINN#
Betreuungsende:#ABRECHNUNG-KINDENDE#
Geb.Tag: #ABRECHNUNG-KINDGEBTAG#
Stunden: #ABRECHNUNG-KINDSTUNDEN#
	#ABRECHNUNG-KINDANSCHRIFT#
	Zeitraum:#ABRECHNUNG-KINDZEITRAUM#
Tage: #ABRECHNUNG-KINDTAGE#
Kostensatz: #ANRECHNUNG-ENTGELT#
davon %-Anteil: #ABRECHNUNG-ANTEIL#
	#ABRECHNUNG-KINDSUMME#


Fachbereich:	


		


Sachbearbeiter:	#BEDIENER#


Telefon:	#BED-TELEFON#


Telefax:	033207 / 351 –50


E-Mail:	#BED-EMAIL#�


Aktenzeichen:	�Datum:	� DATE  \@ "d. MMMM yyyy"  \* MERGEFORMAT �8. Februar 2026�
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