. ﬁNﬁNI

AMT FUR SOZIALES

Gesuch zur Fuhrung eines Mittagstischs im Kanton Uri

Betreuungsangebot

Name Mittagstisch

Adresse

PLZ/Ort

Telefon

E-Mail

Webseite

Geplantes Eroffnungsdatum

Offnungszeiten

Betriebsferien (Anzahl Tage / Jahr)

Alter der betreuten Kinder

von

bis

Anzahl angebotene Betreuungs-
platze

Platze:

Leitung Mittagstisch

Vorname / Name

Geburtsdatum

Heimatort / Staatsangehorigkeit

Adresse

Ausbildung / Diplom

Telefon

E-Mail

Gesundheits-, Sozial- und Umweltdirektion
Amt flr Soziales

Klausenstrasse 4

6460 Altdorf

Kontaktperson:
Telefon:
E-Mail:
Internet:

Julia Zgraggen

+41 41 8752156
julia.zgraggen@ur.ch
www.ur.ch/gsud




Erforderliche Beilagen zum Gesuch

1. Management

1.1 Leitung Mittagstisch

Lebenslauf

Strafregisterauszug / Sonderprivatauszug

1.2 Betriebskonzept und Padagogisches Betreuungskonzept

Bitte beachten Sie, dass die konzeptionellen Angaben aller gemass «Richtlinien
Qualitatsstandard fur Kinderkrippen, Spielgruppen und weitere
Betreuungseinrichtungen» verlangten Themen vorhanden sein mussen

2. Personal

Personalliste mit Namen, Funktion, Ausbildungsabschluss und Pensum

3. Raumlichkeiten

Grundrissplane der RGume mit Angaben zur Grésse und Funktion der Raume

4. Hygiene und Sicherheit

Hygienekonzept

Notfallkonzept

Nachweis Abschluss Betriebshaftpflichtversicherung

Bemerkungen

Unterschriften

Mit ihrer Unterschrift bestatigen die unterzeichneten Personen die Vollstandigkeit und Richtig-
keit der Angaben.

Ort, Datum

Vorname / Name

Funktion

Unterschrift

Das vollstandig ausgefillte und unterzeichnete Formular ist mit den erforderlichen Beilagen
beim Amt fur Soziales, Klausenstrasse 4, 6460 Altdorf oder unter afs@ur.ch einzureichen.
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