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Kreis Segeberg – FD 51.10 (Stand 11/2022) 

Antrag auf Erteilung einer Pflegeerlaubnis nach § 43 SGB VIII 
 

ab ___________ bis ____________  (optional) 

 

 erstmalig   Verlängerung   Änderung 
 

 
Persönliche Angaben: 

 
Nachname:    _______________________________________ 
 

Vorname:    _______________________________________ 
 

Name der Tagespflegestelle: _______________________________________ 
 
Anschrift:    _______________________________________ 

 
     _______________________________________ 

 
Betreuungsanschrift, wenn abweichend von der Wohnanschrift: 
 

________________________________________________________________ 
 

Telefon:    _______________________________________ 
 
E-Mail :    _______________________________________ 

 
Eigene Homepage (optional): _______________________________________ 

 
Geburtsdatum:   _______________________________________ 
 

Geschlecht:    _______________________________________ 
 

 
Bei Verlängerung der Pflegeerlaubnis: 
 

 Es gibt keine Änderungen zu meiner bisherigen Pflegeerlaubnis. 
 

 Es gibt Änderungen zu meiner bisherigen Pflegeerlaubnis. 
 (Seiten 2 – 4 sind dem Antrag beigefügt.) 

 
Erklärung: 
 

 Hiermit bestätige ich die Richtigkeit und Vollständigkeit meiner Angaben 
und verpflichte mich, Änderungen unverzüglich mitzuteilen. 

 Ich stimme der Verarbeitung der vorgenannten Daten durch den Kreis Segeberg 
und die zuständige Beratungsstelle eines freien Trägers im Rahmen der 
Vorschriften des Kinder- und Jugendhilferechts (SGB VIII) zu.  

 Ich habe die datenschutzrechtlichen Bestimmungen nach Art. 13 DS-GVO 
(https://www.kitaportal-sh.de/de/datenschutz) zur Kenntnis genommen.   

 

________________________    ______________________ 
Ort, Datum       Unterschrift 
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Nur bei erstmaliger Beantragung oder Änderung der 
Pflegeerlaubnis auszufüllen 

 

Angaben zur Betreuung:  
 

 Betreuung im eigenen Haushalt 

 
 Betreuung in anderen geeigneten Räumen (o. g. Betreuungsanschrift) 

 

 Betreuung im Haushalt der Kindeseltern 
 

 Betreuung nur im Rahmen der Vertretung 
 

 Tagespflegestelle im Zusammenschluss mit 

 
      _______________________________________________ 

 
 Ich bin im Besitz einer weiteren gültigen Pflegeerlaubnis eines anderen  

     Jugendamtes (Kopie ist beizufügen) 

 

 

 Kindertagespflegetätigkeit findet im Angestelltenverhältnis statt: 

 
 Anstellungsträger:  _____________________________________ 

  
Name    _____________________________________ 
 

 Ansprechpartner/in  _____________________________________ 
 

 Anschrift   _____________________________________ 
 
 Telefon   _____________________________________ 

 
 E-Mail    _____________________________________ 

 
Betreuungsangebot: 
 

Anzahl der gleichzeitig zu betreuenden Kinder: _____ 
 

Aufnahmealter:    _____  Jahre und _____ Monate 
 

Maximales Betreuungsalter:  _____  Jahre und _____ Monate 
 
Mögliche Betreuungsuhrzeit:  ________ Uhr bis _______ Uhr  

 
Betreuungstage:    _________________________  

(z.B. mo.-fr.) 

 

 

Weitere Anmerkungen zum Betreuungsangebot: 
 
________________________________________________________ 
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Art und Umfang der Qualifikation: 
 

Höchster allgemeinbildender Schulabschluss: 
 

 ohne Schulabschluss 
 Haupt-/Volksschulabschluss 
 Realschulabschluss/Mittlere Reife/gleichwertiger Abschluss 

 Abitur (allgemeine- oder fachgebundene Hochschulreife) 
 anderer Schulabschluss 

 
Höchster Berufsausbildungsabschluss: 
 

 Dipl.-Sozialpädagog/in, Dipl.-Sozialarbeiter/in  
     (FH oder vergleichbarer Abschluss) 

 Dipl.-Pädagog/in, Dipl-Sozialpädagog/in, Dipl.-Erziehungswissenschaftler/in 
     (Universität oder vergleichbarer Abschluss) 

 Dipl.-Heilpädagog/in (FH oder vergleichbarer Abschluss) 
 Erzieher/in 
 Heilpädagog/in (Fachschule) 

 Kinderpfleger/in 
 Heilerzieher/in, Heilerzieherpfleger/in 

 Familienpfleger/in 
 Assistent/in im Sozialwesen (Sozialassistent/in, Sozialpflegeassistent/in, 

     sozialpädagogische/r Assistent/in) 

 soziale und medizinische Helferberufe (Erziehungshelfer/in, 
     Heilerziehungshelfer/in, Hauswirtschaftshelfer/in, Krankenpflegehelfer/in) 

 sonstige soziale/sozialpädagogische Kurzausbildung: 
 
    ________________________________________ 

 
 noch in Berufsausbildung zur/zum ______________________________ 

 
 ohne abgeschlossene Berufsausbildung 
 staatlich anerkannter Kindheitspädagoge/anerkannte Kindheitspädagogin 

   Master   Bachelor 
 anderer nicht fachpädagogischer Berufsausbildungsabschluss: 

 
    _________________________________________ 
 

Abgeschlossener Qualifizierungskurs für Kindertagespflege: 
 

 ja (Nachweis ist beizufügen) 
 Dauer des Qualifizierungskurses:  weniger als 160 Std. 
        160 – 299 Std. 

        300 Std. und mehr 
 nein 

 Hälfte des Qualifizierungskurses abgeschlossen  
     (Erteilung einer vorläufigen Erlaubnis möglich) 
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Anderer Nachweis der Qualifikation: 
 

 ja  ___________________________________  
(Nachweis ist beizufügen) 

 nein 
 
In tätigkeitsbegleitender Grundqualifizierung: 

 
 ja  (Nachweis ist beizufügen) 

 nein 
 
 

Angaben über alle im Haushalt lebenden Personen  
bei Betreuung im eigenen Haushalt: 

 
Kinder 0 bis 15 Jahre: 
 

Name 
 

    

Vorname 
 

    

Geburtsdatum 
 

    

KiTa 
 

    

Schule 
 

    

 
Weitere im Haushalt lebende Personen ab 16 Jahre: 

 
Für alle Personen ab dem 16. Lebensjahr ist ein erweitertes Führungszeugnis 
vorzulegen. 

 

Name 

 

   

Vorname 

 

   

Geburtsdatum 

 

   

Beziehungs-

/Verwandtschafts-
verhältnis: 

   

Ausgeübte 
Tätigkeit 

 

   

Beruflich im 

Haushalt tätig 
 

 Umfang: 

 

 Umfang: 

 

 Umfang: 
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Nur von der Fachberatungsstelle auszufüllen: 
 

 Erweitertes polizeiliches Führungszeugnis ohne Eintragungen (alle 5 Jahre) 

KTP   vom  __________ 
 
Bei Betreuung im eigenen Haushalt (Haushaltsangehörige ab dem 16. LJ) 

 
 __________________________ vom ________________ 

 
 __________________________ vom ________________ 

 

 Ärztliche Unbedenklichkeitsbescheinigung der KTP vom 
 

______________________ 
 

 Nachweis über einen Erste-Hilfe-Kurs für Säuglinge und Kleinkinder  

     (alle 2 Jahre) vom 
 

_______________ 
 

 Nachweis über die Sicherstellung des Masernschutzes vom __________ 

 
 Befreiung liegt vor: __________________ 

 
 

 Nachweis über die Belehrung nach § 43 IfSG (Hygienebelehrung) vom 

_______________ 
 

durch ______________________________ (Anbieter) 
 

 Nachweis über Qualifizierung: ________________________________  

 
 Anlage 1 – Wohnverhältnisse liegt vor  

 
 Anlage 2 Versicherungen/Selbsterklärung liegt vor  

 

 Eignungseinschätzung + Abnahme der Betreuungsräume liegt anbei   
 

 

________________________    ______________________ 
Ort, Datum       Fachberatung 

 
 
Weiterleitung durch die Fachberatungsstelle an: 

 
Kreis Segeberg 

Der Landrat 
FD 51.10 / z.Hd. Frau Steinfeld 
Hamburger Str. 30 

23795 Bad Segeberg   
  


