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Kantonale Geschäftsstelle St. Gallen-Appenzell 

Formular 1 

Antragsformular für die Übernahme von Mehrkosten in 
Spielgruppen 

 
Erläuterung: 
Wenn die Wohngemeinde die Mehrkosten nicht übernimmt, kann bei Pro Infirmis St. Gallen-
Appenzell subsidiär eine finanzielle Unterstützung beantragt werden. Diese beläuft sich in 
der Regel bis zu 4 Stunden pro Woche für maximal 12 Monate.  
Eine rückwirkende Finanzierung ist nur für das laufende Semester möglich.  
Die Einreichefrist der benötigten Unterlagen beträgt 3 Monate. Danach wird nicht mehr auf 
den Antrag eingegangen. Es besteht kein Rechtsanspruch. 
 
 
Kind 
 
Name  

Vorname  

Geburtsdatum  

Hilflosenentschädigung ❑ Ja   ❑ leicht  ❑ mittel  ❑ schwer     ❑ Nein 

Medizinische Massnahmen ❑ Ja                                                     ❑ Nein 

Behinderung des Kindes  

 
 
Eltern / Erziehungsberechtigte 
 
Person 1 Person 2 
 
Name  Name  

Vorname  Vorname  

Adresse  Adresse  

PLZ / Ort  PLZ / Ort  

Telefon  Telefon  

Mobiltelefon  Mobiltelefon  

E-Mail  E-Mail  

 
 
Grund für die Betreuung in der Spielgruppe 
 
❑ Vereinbarkeit Familie und Beruf 
❑ Entlastung Eltern / Erziehungsberechtigte 
❑ Teilhabe / Förderung Kind 

 
 
Spielgruppe 
 
Name Spielgruppe  

Name Leitung  

Adresse  

PLZ / Ort  

Telefon  

E-Mail  
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Platzbestätigung / Finanzierung  
 
Eintritt ab  

Voraussichtliches Ende  

Betreuungstage  

 
Anzahl Stunden pro Woche      

Beantragte Periode von                                         bis 

Regulärer Stundenansatz  

Mehrkosten pro Stunde  

Beantragter Betrag gesamt  

 
 
Die Leitung der Spielgruppe bestätigt die Richtigkeit der Angaben 
 
Unterschrift Leitung  

 
 
Involvierte Früherzieher*in des Heilpädagogischen Dienstes St. Gallen-Glarus 
 
Name  

Mobiltelefon und/oder E-Mail  

 
Unterschrift Früherzieher*in  

 
 
Vollmacht 
 
Die Eltern / Erziehungsberechtigten sind damit einverstanden, dass Pro Infirmis Informationen zur 
Betreuung bei der Kindertagesstätte und/oder dem Heilpädagogischen Dienst einholen darf.  
 
 
Ort, Datum Unterschrift Eltern / Erziehungsberechtigte 
 
___________________________ _____________________________________________ 
 
 
Gesuchseinreichung 
 
Pro Infirmis Sargans 
Neue Wangserstrasse 7 
7320 Sargans 
 
Tel. 058 775 19 40   
Email: sargans@proinfirmis.ch,  
Kontaktperson: Gabrielle Schneider 
 
Pro Infirmis wird zur Klärung der finanziellen Beteiligung Kontakt mit den Eltern / 
Erziehungsberechtigten aufnehmen.  
 

mailto:sargans@proinfirmis.ch,

