
Bitte senden Sie das Gesuch vor Beginn der Massnahme an die Gemeinde Ihres Unterstützungswohnsitzes. 

 
            gültig ab 01.01.2026 

 

Departement des Innern 

Amt für Gesundheit und Soziales 

 
 

 
Soziales 
Kollegiumstrasse 28 
Postfach 2161 
6431 Schwyz 
E-Mail ivse.ags@sz.ch 

 
 
 
 
 
 

 

 
 

 
 Personalien des Kindes oder Jugendlichen  

Vorname, Name: 

Geburtsdatum: 

 Angaben zum Elternteil 1  

Vorname, Name: 

Adresse, PLZ, Ort: 

 Angaben zum Elternteil 2  

Vorname, Name: 

Adresse, PLZ, Ort: 

 Angaben zum Beistand (falls vorhanden)  

Vorname, Name: 

Art der Beistandschaft: 

 
 Angaben zur Einrichtung  

Name: 

Adresse: 

Angebot: 

 

Besteht ein Gesuch für Kinderbetreuungsbeiträge (kiBon) oder werden Beiträge ausbezahlt?        Ja          Nein  

Wenn ja, wofür?     Kindertagesstätte / schulische Tagesstruktur        Mittagstisch         Tagesfamilie 
 

  Name der Einrichtung:  
 

Gemäss dem Kinderbetreuungsgesetz (SRSZ 370.300) und der Kinderbetreuungsverordnung (SRSZ 370.311) 

Unterschrift Sorgeberechtigte(r)  

(Mit dieser Unterschrift bestätigen Sie die Richtigkeit Ihrer Angaben) 

Ort, Datum: 

Unterschrift: 

 
Gesuch für Kostenübernahme freiwillige Massnahme für Sorgeberechtigte 
(Empfehlung, kein Pflichtfeld, da keine Formvorgabe für Gesuch Kostengutsprache Sorgeberechtigte) 
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