
Gemeinde Oberkrämer 
Perwenitzer Weg 2 
16727 Oberkrämer  
Tel.: 03304 3932-0 

 
 

Vereinbarung einer Wochenbetreuungszeit 
 
Name des Kindes:………………………………………...……………………………………… 
 
Änderung ab:……………………………………………………………………………………….. 
 

Wochentag Zeit von – bis Stunden 

Montag   

Dienstag   

Mittwoch   

Donnerstag   

Freitag   

Gesamtstunden  

 
 

Ort, Datum 
   

Unterschrift sorgeberechtigte Person 1       Unterschrift sorgeberechtigte Person 2 
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