Anlage 9b

Beschaftigungsnachweis 2023/2024
(Fachberatung)

Hiermit bestatigen wir, dass

Herr/Frau Vorname Nachname

im Jahre 2023/2024 in der Zeit vom bis

Beginn der Tatigkeit Ende der Tatigkeit

bei unserem Trager im Rahmen des Landesprogramm Sprach-Kitas als zusatzliche Fachberatung mit
dem Schwerpunkt Sprache sozialversicherungspflichtig beschéftigt war.

Der Beschaftigungsumfang im Programm betrug mindestens 19,5 Wochenstunden.

Lagen im o0.a. Zeitraum nachfolgende Sachverhalte vor?
a) Erkrankung der Fachberatung mit dem Schwerpunkt Sprache mit Lohnfort-  [1Ja [_] Nein
zahlung durch Dritte (in der Regel ab der 7. Krankheitswoche)
b) Beschaftigungsverbot/Mutterschutz [JJa []Nein
¢) unbezahlter Urlaub [JJa []Nein

Auflistung der Zeitraume (a bis ¢) — Zeiten ohne Anspruch auf die Forderung:

Aufgaben der zuséatzlichen Fachberatungsstelle waren insbesondere:

- Begleitung der zusatzlichen Fachkrafte fiir sprachliche Bildung, Kita-Leitungen und der Kita-
Teams inhouse mit dem Ziel, die Qualitat der Einrichtung zu erhéhen,

- Qualifizierung der Tandems aus zusatzlichen Fachkraften und Kita-Leitungen zu den Hand-
lungsfeldern des Programms unter Beriicksichtigung des Wechselspiels von Theorie, Praxis-
und Reflexionsphasen sowie die Koordination von externen Fortbildungen/Qualifizierungen,

- Forderung von Teamfortbildungsprozessen,

- Unterstutzung der Einrichtung bei der Konzeptentwicklung in den Bereichen sprachliche Bil-
dung, Zusammenarbeit mit Familien und inklusive Bildung,

- Organisation des Austausches mit den zusatzlichen Fachkraften in den Einrichtungen des Ver-
bundes und Mittlerfunktion zwischen verschiedenen anderen Akteuren.




Datum:

Unterschrift/Stempel des Tragers der
Einrichtung

Unterschrift in Druckbuchstaben

Daten loschen

Unterschrift der zustandigen
Fachberatung

Unterschrift in Druckbuchstaben
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