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LEISTUNGSNACHWEIS – X. QUARTAL 202X
Heilpäd. Einzelleistung – FBG ____________		HP-Komplex – FBG/LMP ____________
(Basisdokumentation bitte ankreuzen)

																	 			
Nach-, Vorname (Kind)													Geburtsdatum		

[bookmark: _GoBack]  Kita			Dependance der IFF 								Hausfrühförderung/mobil		IFF
Ort der Erbringung (Mehrfachnennungen möglich)
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HEILPÄD. LEISTUNG: Bitte die Kürzel wie folgt eintragen: Förderung Kind (FÖ), Koop Erziehungsberechtigte (KE), Koop Fachkräfte (KF),
			   Indirekte Leistungen (IL) (z.B. Berichte, Dokumentationen, Dienstbesprechungen)

Datum __________________    Unterschrift Frühförderfachkraft __________________________________________________________________ 
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