Adresse:

Ministerium fiir Bildung, Jugend und Sport
Referat 27

Heinrich- Mann-Allee 107

14473 Potsdam

Meldung von Ereignissen oder Entwicklungen, die geeignet sind, das Wohl der in der Einrich-
tung betreuten Kinder zu beeintrachtigen (vgl. § 47 Nr. 2. SGB VIII)

Referat 27: Betriebserlaubnisverfahren fir Kindertageseinrichtungen

betroffene Einrichtung

Aktenzeichen 05-27-741-03/ [

Name

StraRe

PLZ und Ort

Landkreis/kreisfreie Stadt

Padagogische Leitung

Ansprechpartner/in

Telefon

E-Mail

Einrichtungstrager

Name

StralRe

PLZ und Ort

Ansprechpartner/in Telefon:
Telefax:
E-Mail:

Datum des Ereignisses

Datum der Meldung
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[ zutreffendes nachfolgend bitte ankreuzen

Art des Ereignisses

01 Geb&ude
[ Elementarschéaden (Feuer, Wasser, Sturm, Blitz)
[ Schadstoffbelastungen / LArmimmissionen
[J AuRenbereich (z.B. Spielgerate, Zaunanlagen, Gewasser)

O Unfélle von Kindern
O Vergiftung [ Verbrennung
[ korperliche Verletzungen [ Todesfolge

O dbergriffiges Verhalten von Beschéftigten gegeniiber Kindern
[ korperlich (z.B. schlagen, kneifen)
[ psychisch (z.B. anschreien, drohen, beschimpfen, blof3stellen, herabwirdigen)
[0 Zwang zum Schlafen [0 Zwang zum Essen und Trinken
[ Fixieren [ Sonstiges

[0 sexuell Gbergriffiges Verhalten von Beschaftigten gegeniiber Kindern
I durch p&dagogisches Personal [ durch hauswirtschaftliches Personal
[ durch externe Krafte

O Ubergriffiges Verhalten unter Kindern
[ korperlich (z.B. beil3en, schlagen) [ sexuell

O Verhaltensauffalligkeiten eines Kindes

[0 Weglaufen eines Kindes
[J aus der Einrichtung [ aus dem AuRenspielbereich [ wahrend des Spazierganges

[ sonstiges (Bitte ggf. gesondert erlautern)

Art der Entwicklungen

1 finanzielle und/oder wirtschaftliche Schieflagen
[ zeitweilige Zahlungsunfahigkeit / AuRensténde (iber einen l&ngeren Zeitraum
[ Insolvenz

[0 sonstiges (Bitte ggf. gesondert erlautern)
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Beschreibung des Ereignisses oder der Entwicklung (wer, wo, wann, was)

Zeitpunkt
Datum; Uhrzeit

Ereignisort

Ort, Bezeichnung
Strale,

Ortund PLZ

betroffene Kinder
Namenskiirzel und Geburtsjahr | 1.

2.
3.
betroffene/r Beschéftigte/r
Name / Funktion 1.
2.
3.
weitere beteiligte Personen
gof. Zeugen 1.
Namen, Anschrift, Telefonnum-
mer, E-Mail 2.
3.
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Informiert wurden

Ansprechpartner(in)

Telefon
Ansprechpartner(in)

wann
informiert

ggf. Aktenzeichen

betroffene Eltern

ortlich zustandiges

Jugendamt des
Landkreises

ortlich zustandiges

Sozialamt des
Landkreises

Gesundheitsamt

Untere Bauauf-

sichtsbehdrde

Brandschutz-

behorde

Unfallkasse des

Landes Branden-
burg

Lebensmittel- und

Veterindr-
uberwachung

Polizei

Staatsanwaltschaft

Sonstige

(bitte benennen)
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= Anlage 1 - Die detaillierte Darstellung des Ereignisses oder der Entwicklung ist der Anlage 1
beigeflgt.

[0 Anlage 2 - Die hisher eingeleiteten MalRnahmen beziiglich des Ereignisses oder der Entwicklung
sind als Anlage 2 beigefigt.

[0 Anlage 3 - Der Meldung wurden nachfolgende Unterlagen als Anlage 3 beigefiigt:
o aktuelle Personalliste

e jahrliche Meldung der belegten Platze (Erfassungsbogen fiir die Bemessung
der Personalausstattung)

Name, Vorname, Funktion der mit der Wahrnehmung der Meldepflichten beauftragten Person (bitte in
Druckbuchstaben)

Ort, Datum

Rechtsverbindliche Unterschrift des Tragers oder Unterschrift der durch ihn mit der Wahrnehmung der
Meldepflichten beauftragten Person

Hinweise:

Flr die Meldung und Bearbeitung von Meldungen eines Ereignisses oder von Entwicklungen, die ge-
eignet sind, das Wohl der zu betreuenden Kinder zu beeintrachtigen (gemal § 47 Abs. 1 Satz 1 Nr. 2
SGB VIII) gelten die datenschutzrechtlichen Bestimmungen - der §§ 61 bis 68 (SGB VIII).
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Anlage 1

Nachfolgend ist detailliert das Ereignis oder die Entwicklung dargestellt:
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Anlage 2

Nachfolgend sind die eingeleiteten Malinahmen bezlglich des Ereignisses oder der Entwicklung
dargestellt (z. B. Freistellung vom Dienst am Kind; Einsatz im Paralleldienst; Information Kita-
Ausschuss; einzelne bzw. teambegleitende MalRnahmen; Gesprache mit Beteiligten):
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