FAMILIEN
ZENTRUM
NEW,

Familienzentrum NRW

Fragebogen fur die Re-Zertifizierung

Einzel-Familienzentrum im
Zertifizierungsjahr 2019/2020

QX z 2 Bitte lesen Sie zur Verwendung dieses Fragebogens das ,,Handbuch fiir die Familienzentren im
Zertifizierungsjahr 2019/2020“, das konkrete Hinweise zur Bearbeitung des Fragebogens enthalt.
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P&dQUIS FZ...

Sehr geehrte Mitarbeiterinnen und Mitarbeiter des Einzel-Familienzentrums,

beiliegend Ubersenden wir lhnen den Belegordner und den Fragebogen fiir Familienzentren. Diese bilden die Grundlage fir
die Vergabe des Gitesiegels ,Familienzentrum NRW*.

Bitte flllen Sie den Fragebogen sorgfiltig und vollstandig aus und stellen Sie alle geforderten Belegmaterialien zusammen.
Bitte machen Sie alle bendtigten Angaben, die in diesem Fragebogen abgefragt werden, innerhalb der entsprechenden
Eintragungsmoglichkeiten im Fragebogen. Alternativ konnen Sie auch den Online-Fragebogen bearbeiten.
Zugangsinformationen sind im Belegordner enthalten.

Bitte heften Sie die Belegmaterialien entsprechend den Anleitungen und Anmerkungen im Fragebogen zu den einzelnen
Fragebogenpunkten in den von P3adQUIS FZ mitgelieferten Ordner ab. In der Evaluation werden nur die angeforderten
Unterlagen beriicksichtigt. Zusatzliches Material, welches Sie evtl. beifligen, wird nicht in die Evaluation eingehen.

Zur Unterstlitzung finden Sie in dem lhnen vorliegenden Handbuch Erlduterungen und Hinweise fir die Bearbeitung des
Fragebogens. Zudem ist der weitere Ablauf nach Einreichung der Evaluationsunterlagen in diesem beschrieben.

Die Beantwortung des Fragebogens und die Aufbereitung der Belegmaterialien wird einige Zeit in Anspruch nehmen. Auch
sind zuweilen Riicksprachen mit Mitarbeiterinnen und Mitarbeitern sowie Kooperationspartnern erforderlich. Bitte beachten
Sie dies bei lhrer Zeitplanung.

Bitte halten Sie den fiir Ihr Familienzentrum vorgesehenen Abgabetermin ein. Der Poststempel zahit.

lhre Riickantwort

Wenn Sie den Fragebogen ausgefiillt haben, schicken Sie uns diesen und die Belegmaterialien in den mitgelieferten Ordnern
an folgende Adresse:

PadQuis Fz
Familienzentrumzertifizierungs GmbH
Ordensmeisterstr. 15 - 16

12099 Berlin

Wir wiinschen lhnen viel Erfolg bei der Re-Zertifizierung.

PadQUIS’ FZ
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FAMILIEN
ZENTRUM
NEW.

Fragebogen zur Re-Zertifizierung
Gltesiegel ,,Familienzentrum NRW*“

Einzel-Familienzentrum

PadQUIS FZ

Zertifizierungsnummer der Einrichtung:

Name der Einrichtung:

Anschrift:

Bearbeiterin oder Bearbeiter:

Datum:

Unterschrift:

Offnungszeiten der Einrichtung
(von...bis...Uhrzeit):

SchlieRzeiten, Urlaub, Teamtage etc. in
2020 (wichtig fir Begehungstermine):

Wie viele Kinder sind in lhrer Einrichtung
angemeldet?

Altersspanne der angemeldeten Kinder
(von...bis...Jahre):

Uber welche Gruppentypen verfiigt lhre
Einrichtung?

PadQUIS® FZ




Gltesiegel ,,Familienzentrum NRW“ — Fragebogen fir die Re-Zertifizierung Einzel-Familienzentrum

Wie viele Mitarbeiterinnen und
Mitarbeiter zéhlen als padagogisches
Stammpersonal?

Angestelltes padagogisches/

therapeutisches Personal im
Familienzentrum

(Bitte Namen der Mitarbeiterinnen und
Mitarbeiter eintragen.)"

Leitung:

10.

11.

12.

13.

14.

15.

16.

17.

18.

19.

20.

! Bitte vermerken Sie auch evtl. Namensanderungen (durch z.B. Heirat), dies unterstiitzt uns bei dem Abgleich dlterer Unterlagen.
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Bitte wdhlen Sie hier jeweils EINEN Leistungsbereich und

EINEN Strukturbereich aus, fiir den Sie die Aufbaukriterien ausfiillen mochten. Nur

diese werden dann in unserer Evaluation beriicksichtigt:

Teil A

Leistungsbereiche

Beratung und Unterstiitzung von Kindern und Familien

Familienbildung und Erziehungspartnerschaft

Kindertagespflege

W (IN |

Vereinbarkeit von Familie und Beruf

aaaa

Teil B

Strukturbereiche

Sozialraumbezug

Kooperation und Organisation

Kommunikation

0 | N[ | »

Leistungsentwicklung und Selbstevaluation

g ajaja

PadQUIS® FZ
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A.

Leistungen des Familienzentrums

1.

Bereithalten von Beratung und Unterstiitzung fiir Kindern und Familien

Basisleistungen

Das Familienzentrum:

Nein

Ja

verflgt Uber ein aktuelles
Verzeichnis von Beratungs- und
Therapiemoglichkeiten in der
Umgebung (Erziehungs-/
Familienberatung,

: Frihforderung, Heilpadagogik, D D
Psychotherapie, Ergotherapie,
Logopédie, Beratungsstellen fir
spezielle Fragen wie bspw.
Hochbegabung, Selbsthilfe-
gruppen, Sportkurse usw.).
UND
- verfligt Uber ein aktuelles
:! Verzeichnis von Angeboten zur D D
Gesundheits- und Bewegungs-
forderung in der Umgebung.
sorgt dafiir, dass mindestens Wenn ja: bitte entsprechenden Qualifikationsnachweis der
eine Mitarbeiterin oder ein Mitarbeiterin oder des Mitarbeiters als Anlage 1.2 dem Ordner
Mitarbeiter auf Fragen der beifiigen
b interkulturellen Offnun 0O 0 ; P ; ;
- LULCT g Name der Mitarbeiterin oder des Mitarbeiters:
spezialisiert ist (nachgewiesen
durch Zusatzausbildung oder
Fortbildung).
Wie ist die Beratung organisiert?
UND
sorgt dafir, dass die
- Mitarbeiterin oder der
: Mitarbeiter Eltern und D D
Fachkrafte zu Fragen der
interkulturellen Offnung
beraten?
Wie haufig pro Woche finden die Gruppen statt?
Durchschnittliche Teilnehmerzahl: ca. Familien
Name der eigenen Fachkraft (wenn diese das Angebot
durchfihrt):
?r:\g?:rl:'ﬁ:nE:r?::_rI:nfq_rGFrauriﬁizr:m Wenn Kooperationspartner (1 Bsp.)
- i ilienz um fu ili . ]
o (3 | [J | Anbieter:

mit unter dreijahrigen Kindern
(wenigstens einmal pro Woche).

Ansprechpartnerin oder Ansprechpartner:

Anschrift:
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Basisleistungen

Das Familienzentrum:

Nein

Ja

ODER

kann interessierte Eltern an ein
entsprechendes Angebot (bspw.

Wie haufig pro Woche finden Gruppen statt?

Wo finden diese statt? Anschrift:

Wenn Kooperationspartner (1 Bsp.)

= Anbieter:

:’! einer Familienbildungsstatte, D D
einer Gemeinde oder einer
Elterninitiative) im Einzugsgebiet Ansprechpartnerin oder Ansprechpartner:
verweisen.

Anschrift:
verfiigt Uber ein Konzept, Wenn ja: bitte entsprechende Darstellung als Anlage 1.4 dem
welches sicherstellt, dass bei Ordner beifiigen (eine schematische Darstellung ist méglich)
Bedarf die Vermittlung von
Familien zur Erziehungs-/

:; Familienberatung erfolgt und der D D
Beratungsprozess (bspw. durch
Gesprache zwischen den
Erzieherinnen und Erziehern und
den Eltern) begleitet wird.

Wie haufig im Monat?

Wann?

Bitte beschreiben Sie kurz das Angebot:

Ansprechpartnerin oder Ansprechpartner im Familienzentrum:
organisiert eine offene WO findet die Beratung statt? (wenn nicht im Familienzentrum,
Sprechstunde fuir Erziehungs-/ bitte Adresse angeben):

n Familienberatung oder andere in
= O3

den Alltag der Einrichtung
integrierte Beratungsangebote
(mindestens einmal im Monat).

Wer fiihrt die Beratung durch?

O Kooperationspartner
3 eigene einschlagig qualifizierte Fachkraft

Wenn eigene einschligig qualifizierte Fachkraft:

(Nachweis bitte als Anlage 6.4.1 dem Ordner beifiigen)
Name:
Qualifikation:

Wenn Kooperationspartner (1 Bsp.):
Anbieter:

Name der beratenden Fachkraft/Fachkrafte:

Anschrift:
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Basisleistungen

Das Familienzentrum:

Nein

Ja

verflgt Uber systematische
Verfahren zur allgemeinen

Welches oder welche Verfahren nutzen Sie?

:- Friherkennung D D Wie hiufig?
(Entwicklungsscreening) und
WL EIEE: Fiir welche Altersgruppe?
Wenn ja: bitte ein Blankoformular oder anonymisiertes Beispiel
ODER des jeweiligen Verfahrens als Anlage 1.6.1 dem Ordner beifiigen
wendet selbst entwickelte
. Welches oder welche Verfahren nutzen Sie?
- Verfahren zur Friherkennung an,
3 die eine differenzierte und D D
kriteriengestiitzte Beobachtung Wie héufig?
ermoglichen und deren Qualitat
Uberprift wurde. Fir welche Altersgruppe?
Welches oder welche Verfahren nutzen Sie?
verfligt Uber systematische
qualitative Verfahren der
:; Beobachtung, Dokumentation 0O 0 Wie hiufig?
und Planung von Entwicklungs-
prozessen und wendet sie an. Fir welche Altersgruppe?
In welcher Form wird dies in der Einrichtung umgesetzt?
sorgt dafiir, dass die Inanspruch-
) nahme von U-Untersuchungen D D
- durch gezielte MaRnahmen
gefordert wird.
In welcher Form wird dies in der Einrichtung umgesetzt?
UND
— sorgt dafir, dass die Zusammen-
:! arbeit mit Kinderarzten und D D

Kinderarztinnen durch gezielte
MafRnahmen gefordert wird.
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Sollen die Aufbauleistungen aus dem Nein O (Wenn NEIN weiter mit Leistungsbereich 2)

Bereich 1 fir die Evaluation verwendet werden? jg [J

Aufbauleistungen

Das Familienzentrum:

Nein

Ja

organisiert Sprachférder-
malnahmen fiir Kinder im Alter
zwischen vier Jahren und Schul-

Wenn ja: wenn das Angebot durch eine Mitarbeiterin oder einen
Mitarbeiter durchgefiihrt wird: bitte entsprechenden
Qualifikationsnachweis der Mitarbeiterin oder des Mitarbeiters als
Anlage 1.9 dem Ordner beifiigen

Wie haufig im Zertifizierungsjahr? ca.

Welche MaRnahmen werden organisiert?

2 eintritt mit zusatzlichem D D
S[':)rachférder'bef:larf, die keine Name der eigenen Fachkraft (wenn diese das Angebot
Kindertageseinrichtung durchfiihrt):
besuchen.
Wenn Kooperationspartner (1 Bsp.):
Anbieter:
Ansprechpartnerin oder Ansprechpartner:
Anschrift:
Wenn ja: wenn das Angebot durch eine Mitarbeiterin oder einen
Mitarbeiter durchgefiihrt wird: bitte entsprechenden
Qualifikationsnachweis der Mitarbeiterin oder des Mitarbeiters als
Anlage 1.10 dem Ordner beifiigen
Wie haufig im Zertifizierungsjahr? ca.
D D Bitte beschreiben Sie kurz das Angebot:
organisiert fiir Kinder der
Einrichtung (ggf. auch mit ihren
Eltern) spezielle Kurse oder
Projekte zur zusatzlichen Sprach-
g forderung (wobei unter
L |

,2zusatzlich” gezielte Mal3-
nahmen zu verstehen sind, die
Uber Forderung der Sprach-
fahigkeiten im Alltag hinaus-
gehen).

Durchschnittliche Teilnehmerzahl? ca. Kinder/Familien

Name der eigenen Fachkraft (wenn diese das Angebot
durchfihrt):

Wenn Kooperationspartner (1 Bsp.):
Anbieter:

Ansprechpartnerin oder Ansprechpartner:

Anschrift:

-7- PadQUIS’ FZ




Gltesiegel ,,Familienzentrum NRW*“ — Fragebogen fir die Re-Zertifizierung Einzel-Familienzentrum

Aufbauleistungen

Das Familienzentrum:

Nein

Ja

ermoglicht — unabhangig von
einer eventuellen Sprechstunde

Bitte beschreiben Sie kurz die Art des Angebotes:

Ansprechpartnerin oder Ansprechpartner im Familienzentrum:

Wer fiihrt die Beratung durch?

0 Kooperationspartner

- — individuelle Erziehungs-/ 0 eigene einschlagig qualifizierte Fachkraft
Familienberatung in seinen
Raumlichkeit : Wenn eigene einschlagig qualifizierte Fachkraft:
aumlichkeiten.
(Nachweis bitte als Anlage 6.4.1 dem Ordner beiftigen)
Name:
Qualifikation:
Wenn Kooperationspartner (1 Bsp.):
Anbieter:
Name beratende Fachkraft/Fachkrafte:
Anschrift:
UND
:; ermoglicht eine ungestorte D D
i g .
- Beratungssituation und der Ver-
trauensschutz ist gewahrleistet.
Welche Therapiearten/-angebote werden erméglicht?
Ansprechpartnerin oder Ansprechpartner im Familienzentrum:
ermoglicht, wenn die Rechtslage
N dies zul.ésst, individuelle . A 0 Name der eigenen Fachkraft (wenn diese das Angebot
a Therapien (bspw. durch freie durchfiihrt):

Praxen) in seinen Raumlich-
keiten.

Wenn Kooperationspartner (1 Bsp.):
Anbieter:

Ansprechpartnerin oder Ansprechpartner:

Anschrift:

-8- PadQUIS’ FZ
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Aufbauleistungen

Das Familienzentrum:

Nein Ja
Wie wird das Angebot/der Fahrdienst organisiert?
ODER
- bietet Kindern die Moglichkeit, Ansprechpartnerin oder Ansprechpartner im Familienzentrum:
.‘:.; wiahrend der Offnungszeiten der D D
o€ Einrichtung Therapien in Praxen Wenn Kooperationspartner (1 Bsp.):
in der unmittelbaren X B B B-):
Nachbarschaft zu nutzen. Anbieter:
Ansprechpartnerin oder Ansprechpartner:
Anschrift:
verflgt Uber weitere, spezielle Welche Verfahren nutzen Sie?
Verfahren zur Friherkennung
g.': (bspw. Motorik, Lese-/ Recht- D D
i schreibschwache, Verhaltens-
auffalligkeiten, Begabungs-
forderung) und wendet sie an. Wie haufig?
Aus welchen Anldssen findet aufsuchende Elternarbeit statt?
sorgt dafir, dass eine auf-
suchende Elternarbeit (soweit
notwendig unter Einbeziehung
S mehrsprachiger Ansprech- (3 | [J | Werfiihrt diese durch?
- personen) durchgefihrt wird,
wobei dies nicht durch das
Personal der Tageseinrichtung Wie viel Prozent der Eltern werden durchschnittlich im
geschehen muss. Zertifizierungsjahr aufgesucht?
ca. % aller Eltern
Werden bei Bedarf mehrsprachige Ansprechpersonen
einbezogen? 0 Ja 0 Nein
sorgt dafiir, dass mindestens Wenn ja: bitte entsprechenden Qualifikationsnachweis der
eine Mitarbeiterin oder ein Mitarbeiterin oder des Mitarbeiters als Anlage 1.15 dem Ordner
Mitarbeiter auf Fragen der beifiigen
" o e
= Gesundheltsforderung/ D D Name der Mitarbeiterin oder des Mitarbeiters:
— Bewegungsforderung
spezialisiert ist (nachgewiesen
bspw. durch Zusatzausbildung
oder Aus-/Fortbildung).
Wie ist die Beratung organisiert?
UND
- die Mitarbeiterin oder der
v Mitarbeiter berat Eltern und D D
- se
% Fachkrafte zu Fragen der
Gesundheitsforderung/
Bewegungsforderung?

-9- PadQUIS’ FZ
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Aufbauleistungen

Das Familienzentrum:

Nein

Ja

1.16

sorgt dafiir, dass mindestens
eine Mitarbeiterin oder ein
Mitarbeiter auf das Thema
,Kinderschutz” spezialisiert ist
(nachgewiesen bspw. durch
Zusatzausbildung, Fortbildung,
Mitgliedschaft in einem
einschlagigen Arbeitskreis.).

Wenn ja: bitte entsprechenden Qualifikationsnachweis der
Mitarbeiterin oder des Mitarbeiters als Anlage 1.16 dem Ordner
beifiigen

Name der Mitarbeiterin oder des Mitarbeiters:

1.16.1

UND

die Mitarbeiterin oder der
Mitarbeiter dient als
Multiplikatorin oder
Multiplikator zum Thema
Kinderschutz.

In welcher Form/wodurch dient die Mitarbeiterin oder der
Mitarbeiter als Multiplikatorin oder Multiplikator?
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2.

Férderung von Familienbildung und Erziehungspartnerschaft

Basisleistungen

Das Familienzentrum:

Nein

Ja

verfligt Gber ein aktuelles Ver-
zeichnis von Angeboten der
Eltern- und Familienbildung in
der Umgebung (bspw. Kurse von

i
= Familienbildungsstatten, Volks- D D
hochschulen, freie Initiativen,
Integrationsfachstellen, Vereinen
zugewanderter Eltern, ...).
Wenn ja: bitte Kopie der Angebotsankiindigungen
(Veranstaltungsverzeichnisse, Aushdnge oder Flyer) als Anlage 2.2
dem Ordner und gegebenenfalls auch eine Kopie des Konzeptes
beifiigen (max. 2 Seiten)
bitte Kursnamen, Datum und Ort (ggf. mit Adresse, wenn nicht im
Familienzentrum) und den Namen der durchfiihrenden eigenen
Fachkraft bzw. den Kooperationspartner angeben
Kurs im Zertifizierungsjahr:
Titel/Thema:
organisiert Kurse zur Starkung
der Erziehungskompetenz, die Datum:
mit Einrichtungen der Familien-
bildung durchgefiihrt werden b ) Treffen 2 stund
sollen, mit einem Platzangebot auer: refrend tunden
~ fir mindestens 20 % aller Eltern D D ort:
o der Einrichtung im Zertifi-
Zierungsjahr; soweit es sich um PIatzangebot im Zertifizierungsjahr:
langerfristig angelegte Kurse von O fur weniger als 20% aller Eltern der Einrichtung
besonderer Qualitat handelt, 0 fir mindestens 20% aller Eltern der Einrichtung
1 [s)
i el Quote vl 22 ael Ansprechpartnerin oder Ansprechpartner im Familienzentrum:
unterschritten werden.
Name der eigenen Fachkraft (wenn diese das Angebot
durchfihrt):
Wenn Kooperationspartner (1 Bsp.):
Anbieter:
Ansprechpartnerin oder Ansprechpartner:
Anschrift:
organisiert in der Tageseinrich- Wann (Wochentag)?
tung regelmalig ein offenes
o .
. Elterncafé, das Eltern als D D

Treffpunkt dient
(mindestens einmal im Monat).

Wie haufig im Monat?
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Basisleistungen

Das Familienzentrum:

Nein

Ja

2.4

organisiert
Elternveranstaltungen (bspw.
Elternfriihstlick oder
Elternabend mit einem
bestimmten Thema) zu
padagogisch wichtigen Themen
(mindestens viermal im
Zertifizierungsjahr).

Wenn ja: bitte Kopie der Angebotsankiindigungen
(Veranstaltungsverzeichnisse, Aushdnge oder Flyer) als Anlage 2.4
dem Ordner beifiigen

bitte jeweils Veranstaltungstitel bzw. Thema, Datum und Ort
(ggf. mit Adresse, wenn nicht im Familienzentrum) und Namen
der durchfiihrenden eigenen Fachkraft bzw. den
Kooperationspartner angeben

1. Veranstaltung:
Titel/Thema:

Datum:

Ort:

Name der eigenen Fachkraft (wenn diese das Angebot
durchfuhrt):

Wenn Kooperationspartner (1 Bsp.):
Anbieter:

Ansprechpartnerin oder Ansprechpartner:

Anschrift:

2. Veranstaltung:
Titel/Thema:

Datum:

Ort:

Name der eigenen Fachkraft (wenn diese das Angebot
durchfuhrt):

Wenn Kooperationspartner (1 Bsp.):
Anbieter:

Ansprechpartnerin oder Ansprechpartner:

Anschrift:

3. Veranstaltung:
Titel/Thema:

Datum:

Ort:

Name der eigenen Fachkraft (wenn diese das Angebot
durchfuhrt):
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Basisleistungen

Das Familienzentrum:

Nein

Ja

Wenn Kooperationspartner (1 Bsp.):
Anbieter:

Ansprechpartnerin oder Ansprechpartner:

Anschrift:

4. Veranstaltung:
Titel/Thema:

Datum:

Ort:

Name der eigenen Fachkraft (wenn diese das Angebot
durchfihrt):

Wenn Kooperationspartner (1 Bsp.):
Anbieter:

Ansprechpartnerin oder Ansprechpartner:

Anschrift:

ggf. weitere Veranstaltungen im Priifzeitraum (mit Thema,
Datum, Ort, Namen der Fachkraft bzw. Kooperationspartner):

2.5

organisiert interkulturell
ausgerichtete Veranstaltungen
und Aktivitaten, die besonders
auf die Bedirfnisse von Familien
mit Zuwanderungsgeschichte
zugeschnitten sind und diese
dazu anregen, sich zu beteiligen

(mindestens einmal pro
Zertifizierungsjahr).

Wenn ja: bitte Kopie der Angebotsankiindigungen
(Veranstaltungsverzeichnisse, Aushdnge oder Flyer) als Anlage 2.5
dem Ordner beifiigen

bitte Veranstaltungstitel bzw. Thema, Datum und Ort (ggf. mit
Adresse, wenn nicht im Familienzentrum) und Namen der
durchfiihrenden eigenen Fachkraft bzw. den Kooperationspartner
angeben

Veranstaltung:
Titel/Thema:

Datum:

Ort:

Name der eigenen Fachkraft (wenn diese das Angebot
durchfihrt):

-13- PadQUIS’ FZ




Gltesiegel ,,Familienzentrum NRW*“ — Fragebogen fir die Re-Zertifizierung Einzel-Familienzentrum

Basisleistungen

Das Familienzentrum:

Nein

Ja

Wenn Kooperationspartner (1 Bsp.):
Anbieter:

Ansprechpartnerin oder Ansprechpartner:

Anschrift:

ggf. weitere Veranstaltungen im Priifzeitraum (mit Thema,
Datum, Ort, Namen der Fachkraft bzw. Kooperationspartner):

organisiert mindestens eine
niedrigschwellige Aktivitat fir
Erwachsene

2.6

(einmal im Zertifizierungsjahr).

Wenn ja: bitte Kopie der Angebotsankiindigungen
(Veranstaltungsverzeichnisse, Aushénge oder Flyer) als Anlage 2.6
dem Ordner beifiigen

bitte Veranstaltungstitel bzw. Thema, Datum und Ort (ggf. mit
Adresse, wenn nicht im Familienzentrum) und Namen der
durchfiihrenden eigenen Fachkraft bzw. den Kooperationspartner
angeben

Titel/Thema:

Datum:

Ort:

Name der eigenen Fachkraft (wenn diese das Angebot
durchfuhrt):

Wenn Kooperationspartner (1 Bsp.):
Anbieter:

Ansprechpartnerin oder Ansprechpartner:

Anschrift:

ggf. weitere Veranstaltungen im Priifzeitraum (mit Thema,
Datum, Ort, Namen der Fachkraft bzw. Kooperationspartner):
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Basisleistungen

Das Familienzentrum:

Nein

Ja

ermoglicht Eltern,
Familienselbsthilfe-
organisationen und anerkannten

Welche Méglichkeiten bestehen?

:; Elternvereinen im 3 0

Familienzentrum Treffen, Name der Organisation oder des Vereins (1 Bsp.):

Beratungen oder andere

Aktivitaten durchzufiihren.
Ansprechpartnerin oder Ansprechpartner im Familienzentrum:
Wenn ja: bitte Kopie der Angebotsankiindigungen
(Veranstaltungsverzeichnisse, Aushénge oder Flyer) als Anlage 2.8
dem Ordner beifiigen
bitte jeweils Veranstaltungstitel bzw. Thema, Datum und Ort
(ggf. mit Adresse, wenn nicht im Familienzentrum) und Namen
der durchfiihrenden eigenen Fachkraft bzw. den
Kooperationspartner angeben
1. Zertifizierungshalbjahr:
Titel/Thema:
Datum:
Ort:
Name der eigenen Fachkraft (wenn diese das Angebot
durchfuhrt):
Wenn Kooperationspartner (1 Bsp.):

macht Angebote zur Anbieter:
Gesundheitsforderung und/oder
2 Bewegungsforderung (Elternkurse, [J | [ | Ansprechpartnerin oder Ansprechpartner:

Eltern-Kind-Kurse)

(mindestens ein Angebot pro
Zertifizierungshalbjahr).

Anschrift:

2. Zertifizierungshalbjahr:
Titel/Thema:

Datum:

Ort:

Name der eigenen Fachkraft (wenn diese das Angebot
durchfuhrt):

Wenn Kooperationspartner (1 Bsp.):
Anbieter:

Ansprechpartnerin oder Ansprechpartner:

Anschrift:
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Basisleistungen

Das Familienzentrum:

Nein

Ja

ggf. weitere Angebote im Prifzeitraum (mit Thema, Datum, Ort,
Namen der Fachkraft bzw. Kooperationspartner)

Sollen die Aufbauleistungen aus dem

Bereich 2 fuir die Evaluation verwendet werden?

Nein O (Wenn NEIN weiter mit Leistungsbereich 3)
Ja O

Aufbauleistungen

Das Familienzentrum:

Nein

Ja

organisiert Deutschkurse fir
Eltern mit Zuwanderungs-
geschichte D
(mindestens ein Kurs pro
Zertifizierungshalbjahr).

2.9

Wenn ja: bitte Kopie der Angebotsankiindigungen
(Veranstaltungsverzeichnisse, Aushdnge oder Flyer) als Anlage 2.9
dem Ordner beiftigen

bitte jeweils Veranstaltungstitel bzw. Thema, Datum und Ort
(ggf. mit Adresse, wenn nicht im Familienzentrum) und Namen
der durchfiihrenden eigenen Fachkraft bzw. den
Kooperationspartner angeben

1. Zertifizierungshalbjahr:
Titel/Thema:

Datum:

Ort:

Name der eigenen Fachkraft (wenn diese das Angebot
durchfihrt):

Wenn Kooperationspartner (1 Bsp.):
Anbieter:

Ansprechpartnerin oder Ansprechpartner:

Anschrift:
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Aufbauleistungen

Das Familienzentrum:

Nein

Ja

2. Zertifizierungshalbjahr:
Titel/Thema:

Datum:

Ort:

Name der eigenen Fachkraft (wenn diese das Angebot
durchfihrt):

Wenn Kooperationspartner (1 Bsp.):
Anbieter:

Ansprechpartnerin oder Ansprechpartner:

Anschrift:

ggf. weitere Kurse im Prifzeitraum (mit Thema, Datum, Ort,
Namen der Fachkraft bzw. Kooperationspartner):

2.10

organisiert weitere
Bildungsmoglichkeiten speziell
fr Eltern mit Zuwanderungs-
geschichte (bspw. Rucksack-
Projekt)

(mindestens ein Angebot pro
Zertifizierungshalbjahr).

Wenn ja: bitte Kopie der Angebotsankiindigungen
(Veranstaltungsverzeichnisse, Aushdnge oder Flyer) als Anlage
2.10 dem Ordner beifiigen

bitte jeweils Veranstaltungstitel bzw. Thema, Datum und Ort
(ggf. mit Adresse, wenn nicht im Familienzentrum) und Namen
der durchfiihrenden eigenen Fachkraft bzw. den
Kooperationspartner angeben

1. Zertifizierungshalbjahr:
Titel/Thema:

Datum:

Ort:

Name der eigenen Fachkraft (wenn diese das Angebot
durchfihrt):

Wenn Kooperationspartner (1 Bsp.):
Anbieter:

Ansprechpartnerin oder Ansprechpartner:

Anschrift:
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Aufbauleistungen

Das Familienzentrum:

Nein

Ja

2. Zertifizierungshalbjahr:
Titel/Thema:

Datum:

Ort:

Name der eigenen Fachkraft (wenn diese das Angebot
durchfihrt):

Wenn Kooperationspartner (1 Bsp.):
Anbieter:

Ansprechpartnerin oder Ansprechpartner:

Anschrift:

ggf. weitere Kurse im Prifzeitraum (mit Thema, Datum, Ort,
Namen der Fachkraft bzw. Kooperationspartner):

2.11

macht Angebote speziell fiir
Alleinerziehende
(mindestens ein Angebot pro
Zertifizierungshalbjahr).

Wenn ja: bitte Kopie der Angebotsankiindigungen
(Veranstaltungsverzeichnisse, Aushdnge oder Flyer) als Anlage
2.11 dem Ordner beifiigen

bitte jeweils Veranstaltungstitel bzw. Thema, Datum und Ort
(ggf. mit Adresse, wenn nicht im Familienzentrum) und Namen
der durchfiihrenden eigenen Fachkraft bzw. den
Kooperationspartner angeben

1. Zertifizierungshalbjahr:
Titel/Thema:

Datum:

Ort:

Name der eigenen Fachkraft (wenn diese das Angebot
durchfihrt):

Wenn Kooperationspartner (1 Bsp.):
Anbieter:

Ansprechpartnerin oder Ansprechpartner:

Anschrift:

-18- PadQUIS’ FZ




Gltesiegel ,,Familienzentrum NRW*“ — Fragebogen fir die Re-Zertifizierung Einzel-Familienzentrum

Aufbauleistungen

Das Familienzentrum:

Nein

Ja

2. Zertifizierungshalbjahr:
Titel/Thema:

Datum:

Ort:

Name der eigenen Fachkraft (wenn diese das Angebot
durchfihrt):

Wenn Kooperationspartner (1 Bsp.):
Anbieter:

Ansprechpartnerin oder Ansprechpartner:

Anschrift:

ggf. weitere Angebote im Priifzeitraum (mit Thema, Datum, Ort,
Namen der Fachkraft bzw. Kooperationspartner):

2.12

macht Angebote fiir Eltern in den
Bereichen
Haushaltsflihrung/Schulden
und/oder Arbeitsmarkt- und
Berufsorientierung

(mindestens ein Angebot pro
Zertifizierungshalbjahr).

Wenn ja: bitte Kopie der Angebotsankiindigungen
(Veranstaltungsverzeichnisse, Aushdnge oder Flyer) als Anlage
2.12 dem Ordner beifiigen

bitte jeweils Veranstaltungstitel bzw. Thema, Datum und Ort
(ggf. mit Adresse, wenn nicht im Familienzentrum) und Namen
der durchfiihrenden eigenen Fachkraft bzw. den
Kooperationspartner angeben

1. Zertifizierungshalbjahr:
Titel/Thema:

Datum:

Ort:

Name der eigenen Fachkraft (wenn diese das Angebot
durchfihrt):

Wenn Kooperationspartner (1 Bsp.):
Anbieter:

Ansprechpartnerin oder Ansprechpartner:

Anschrift:
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Aufbauleistungen

Das Familienzentrum:

Nein

Ja

2. Zertifizierungshalbjahr:
Titel/Thema:

Datum:

Ort:

Name der eigenen Fachkraft (wenn diese das Angebot
durchfihrt):

Wenn Kooperationspartner (1 Bsp.):
Anbieter:

Ansprechpartnerin oder Ansprechpartner:

Anschrift:

gef. weitere Angebote im Priifzeitraum (mit Thema, Datum, Ort,
Namen der Fachkraft bzw. Kooperationspartner):

macht Angebote zur Starkung
der Kompetenz speziell von
Vatern

(mindestens ein Angebot pro
Zertifizierungshalbjahr).

2.13

Wenn ja: bitte Kopie der Angebotsankiindigungen
(Veranstaltungsverzeichnisse, Aushdnge oder Flyer) als Anlage
2.13 dem Ordner beifiigen

bitte jeweils Veranstaltungstitel bzw. das Thema, Datum und Ort
(ggf. mit Adresse, wenn nicht im Familienzentrum) und Namen
der durchfiihrenden eigenen Fachkraft bzw. den
Kooperationspartner angeben

1. Zertifizierungshalbjahr:
Titel/Thema:

Datum:

Ort:

Name der eigenen Fachkraft (wenn diese das Angebot
durchfiihrt):

Wenn Kooperationspartner (1 Bsp.):
Anbieter:

Ansprechpartnerin oder Ansprechpartner:

Anschrift:
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Aufbauleistungen

Das Familienzentrum:

Nein

Ja

2. Zertifizierungshalbjahr:
Titel/Thema:

Datum:

Ort:

Name der eigenen Fachkraft (wenn diese das Angebot
durchfiihrt):

Wenn Kooperationspartner (1 Bsp.):
Anbieter:

Ansprechpartnerin oder Ansprechpartner:

Anschrift:

ggf. weitere Angebote im Priifzeitraum (mit Thema, Datum, Ort,
Namen der Fachkraft bzw. Kooperationspartner):

2.14

macht Angebote zur Medie-
nerziehung und/oder
Leseforderung (Elternkurse,
Eltern-Kind-Kurse)

(mindestens ein Angebot pro
Zertifizierungshalbjahr).

Wenn ja: bitte Kopie der Angebotsankiindigungen
(Veranstaltungsverzeichnisse, Aushdnge oder Flyer) als Anlage
2.14 dem Ordner beifiigen

bitte jeweils Veranstaltungstitel bzw. Thema, Datum und Ort
(ggf. mit Adresse, wenn nicht im Familienzentrum) und Namen
der durchfiihrenden eigenen Fachkraft bzw. den
Kooperationspartner angeben

1. Zertifizierungshalbjahr:
Titel/Thema:

Datum:

Ort:

Name der eigenen Fachkraft (wenn diese das Angebot
durchfiihrt):

Wenn Kooperationspartner (1 Bsp.):
Anbieter:

Ansprechpartnerin oder Ansprechpartner:

Anschrift:
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Aufbauleistungen

Das Familienzentrum:

Nein

Ja

2. Zertifizierungshalbjahr:
Titel/Thema:

Datum:

Ort:

Name der eigenen Fachkraft (wenn diese das Angebot
durchfihrt):

Wenn Kooperationspartner (1 Bsp.):
Anbieter:

Ansprechpartnerin oder Ansprechpartner:

Anschrift:

ggf. weitere Angebote im Priifzeitraum (mit Thema, Datum, Ort,
Namen der Fachkraft bzw. Kooperationspartner):

2.15

macht musisch-kreative
Angebote (Elternkurse, Eltern-
Kind-Kurse)

(mindestens ein Angebot pro
Zertifizierungshalbjahr).

Wenn ja: bitte Kopie der Angebotsankiindigungen
(Veranstaltungsverzeichnisse, Aushénge oder Flyer) als Anlage
2.15 dem Ordner beifiigen

bitte jeweils Veranstaltungstitel bzw. Thema, Datum und Ort
(ggf. mit Adresse, wenn nicht im Familienzentrum) und Namen
der durchfiihrenden eigenen Fachkraft bzw. den
Kooperationspartner angeben

1. Zertifizierungshalbjahr:
Titel/Thema:

Datum:

Ort:

Name der eigenen Fachkraft (wenn diese das Angebot
durchfiihrt):

Wenn Kooperationspartner (1 Bsp.):
Anbieter:

Ansprechpartnerin oder Ansprechpartner:

Anschrift:
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Aufbauleistungen

Das Familienzentrum:

Nein

Ja

2. Zertifizierungshalbjahr:
Titel/Thema:

Datum:

Ort:

Name der eigenen Fachkraft (wenn diese das Angebot
durchfihrt):

Wenn Kooperationspartner (1 Bsp.):
Anbieter:

Ansprechpartnerin oder Ansprechpartner:

Anschrift:

ggf. weitere Angebote im Priifzeitraum (mit Thema, Datum, Ort,
Namen der Fachkraft bzw. Kooperationspartner):

2.16

verfigt (im Sinne der
Erziehungspartnerschaft) Gber
ein Beschwerdemanagement.

Bitte erldutern Sie kurz das Verfahren:
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3. Unterstiitzung bei der Vermittlung und Nutzung der Kindertagespflege

Basisleistungen

Das Familienzentrum:

Nein Ja

verflgt Uber schriftliche

- Informationsmaterialien zum D D
() Thema , Kindertagespflege” und
legt diese in der Einrichtung aus.
™ o
verfiigt tiber Informationen tiber Wie ist diese Beratung organisiert?
die Wege zur Vermittlung von
Tageseltern in der Kommune
~ (bspw. Jugendamt,
() Tagespflegevereine, 00
betriebsbezogene Angebote, ...)
und kann Eltern entsprechend
beraten.
Wenn ja: bitte Veranstaltungsverzeichnisse, Aushédnge oder Flyer
als Anlage 3.3 dem Ordner beifiigen
bitte Veranstaltungstitel bzw. Thema, Datum und Ort (ggf. mit
Adresse, wenn nicht im Familienzentrum) und Namen der
durchfiihrenden eigenen Fachkraft bzw. den
Kooperationspartner angeben
Veranstaltung im Priifzeitraum:
Titel/Thema:
Datum:
Ort:
organisiert in jedem
Zertifizierungsjahr Name ?Ier eigenen Fachkraft (wenn diese das Angebot
Informationsveranstaltungen fiir durchfiihrt):
(42)
o Eltern zum Thema 0|0 Wenn Kooperationspartner (1 Bsp.):

Kindertagespflege Anbieter:

(mindestens einmal im
Zertifizierungsjahr).

Ansprechpartnerin oder Ansprechpartner:

Anschrift:

ggf. weitere Veranstaltungen im Priifzeitraum (mit Thema,
Datum, Ort, Namen der Fachkraft bzw. Kooperationspartner):
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Basisleistungen

Das Familienzentrum:

Nein

Ja

sorgt dafiir, dass eine
Mitarbeiterin oder ein
Mitarbeiter auf Fragen der Eltern
zur Kindertagespflege kompetent

Wenn ja: bitte entsprechenden Qualifikationsnachweis der
Mitarbeiterin oder des Mitarbeiters als Anlage 3.4 dem Ordner
beifiigen

:.; eingehen kann (nachgewiesen D D
bspw. durch Zusatzausbildung, Berat die Mitarbeiterin oder der Mitarbeiter Eltern bzgl. der
Fortbildung oder regelméRige Kindertagespflege?
Treffen mit der Fachberatungs- TJJa I Nein
und Vermittlungsstelle).

Wenn ja: bitte Darstellungen als Anlage 3.5 dem Ordner beifiigen
verfligt tiber eine schriftliche Wo liegen die Materialien aus? Bitte nennen Sie Institution und
Darstellung seines Angebots zum Anschrift (max. 2 Bsp.):

Thema , Kindertagespflege” und
n legt/ hangt diese an Orten aus, D D
o . .
an denen Familien mit unter
dreijahrigen Kindern erreicht
werden, die noch keine
Einrichtung besuchen.
verflgt Uber Informationen zu
© Angeboten der Qualifizierung
() von Tageseltern im 00
Stadtteil/Kreis.

Anzahl der Tageseltern, zu denen Kontakt besteht: ca.

Wie werden die Tageseltern im Familienzentrum eingebunden?
verflgt Uber Kontakte zu
Tageseltern im Stadtteil und

p bindet sie in die Einrichtung mit a0
ein (z.B. durch Einladungen zu
Festen, Elternabenden etc.).

Name der zustandigen Mitarbeiterin oder des Mitarbeiters:
organisiert die Vermittlung von ggf. Fachberatungs- und Fachvermittlungsstelle (1 Bsp.):

© !(indertages.pfleggpe.rsonen gef. D D Anbieter:
o in Kooperation mit einer

Fachberatungs- und
Fachvermittlungsstelle.

Ansprechpartnerin oder Ansprechpartner:

Anschrift:
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Sollen die Aufbauleistungen aus dem
Bereich 3 fur die Evaluation verwendet werden?

Nein O (Wenn NEIN weiter mit Leistungsbereich 4)
Ja O

Aufbauleistungen

lhr Familienzentrum:

Nein Ja
ermoglicht einzelnen Tageseltern Raumanzahlinsgesamt:
die Nutzung von Rdumen der Mogliche Nutzungszeiten: von Uhr bis Uhr
(<)} G
o Elnrlchtung.w D D An welchen Wochentagen?
Offnungszeiten
(Randzeitenbetreuung). Anzahl Tageseltern, die das Raumangebot nutzen:
ermoglicht einzelnen Tageseltern Raumanzahl insgesamt:
fir ihre Betreuungsangebote die Mogliche Nutzungszeiten: von Uhr bis Uhr
o N.ut?ung von frelen Rdaumen der An welchen Wochentagen?
:; Einrichtung wahrend der D D
Offnungszeiten (bspw. -
Kleingruppen fiir unter Anzahl Tageseltern, die das Raumangebot nutzen:
Dreijahrige).
Es handelt sich um:
J eigene Kontakte J Kontakte eines Kooperationspartner
verfugt Uher Ke_nn.tnlsse (ggf.in Wenn Kooperationspartner (1 Bsp.):
Kooperation mit einem Partner) Anbieter:
;! von Tageselt(.e'rn,.dle eine D D
o Kompetenz fiir die Betreuung " o "
von Kindern mit Behinderungen Ansprechpartnerin oder Ansprechpartner:
haben.
Anschrift:
Es handelt sich um:
[ eigene Kontakte O Kontakte eines Kooperationspartner
T S (e (e, i Wer-m Kooperationspartner (1 Bsp.):
Kooperation mit einem Partner) Anbieter:
N . .
:'_; von Tageseltern, die eine D D
interkulturelle Kompetenz Ansprechpartnerin oder Ansprechpartner:
haben.
Anschrift:
bitte jeweils Veranstaltungstitel bzw. das Thema, Datum und Ort
(ggf. mit Adresse, wenn nicht im Familienzentrum) und Namen
der durchfiihrenden eigenen Fachkraft bzw. den
Kooperationspartner angeben
organisiert Treffen zum 1. Quartal im Priifzeitraum:
c;! Austausch zwischen Talgeseltern D D Titel/Thema:
) (bspw. Tageselterncafé)
(mindestens einmal im Quartal). Datum:
Ort:
Name der eigenen Fachkraft (wenn diese das Angebot
durchfihrt):
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Aufbauleistungen

lhr Familienzentrum:

Nein

Ja

Wenn Kooperationspartner (1 Bsp.):
Anbieter:

Ansprechpartnerin oder Ansprechpartner:

Anschrift:

2. Quartal im Prifzeitraum:
Titel/Thema:

Datum:

Ort:

Name der eigenen Fachkraft (wenn diese das Angebot
durchfihrt):

Wenn Kooperationspartner (1 Bsp.):
Anbieter:

Ansprechpartnerin oder Ansprechpartner:

Anschrift:

3. Quartal im Prifzeitraum:
Titel/Thema:

Datum:

Ort:

Name der eigenen Fachkraft (wenn diese das Angebot
durchfihrt):

Wenn Kooperationspartner (1 Bsp.):
Anbieter:

Ansprechpartnerin oder Ansprechpartner:

Anschrift:

4. Quartal im Priifzeitraum:
Titel/Thema:

Datum:

Ort:

Name der eigenen Fachkraft (wenn diese das Angebot
durchfihrt):
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Aufbauleistungen

lhr Familienzentrum:

Nein

Ja

Wenn Kooperationspartner (1 Bsp.):
Anbieter:

Ansprechpartnerin oder Ansprechpartner:

Anschrift:

ggf. weitere Treffen im Priifzeitraum (mit Thema, Datum, Ort
Namen der Fachkraft bzw. Kooperationspartner):

organisiert die Begleitung von

bitte Veranstaltungstitel/das Thema, Datum und Ort (ggf. mit
Adresse, wenn nicht im Familienzentrum) und Namen der
durchfiihrenden eigenen Fachkraft bzw. den
Kooperationspartner angeben

Treffen:
Titel/Thema:

Datum:

Ort:

die/der Vermittlung und
Beratung leistet.

<
= Treffen von Tageseltern durch D D : :
o0 o . Name der eigenen Fachkraft (wenn diese das Angebot
qualifizierte Fachkrafte. .
durchfiihrt):
Wenn Kooperationspartner (1 Bsp.):
Anbieter:
Ansprechpartnerin oder Ansprechpartner:
Anschrift:
" kooperiert mit einem Wenn ja: bitte Kooperationsvereinbarung als Anlage 3.15 dem
:'; Tagespflegeverein/- D D Ordner beifiigen
vermittlungsstelle/-bérse o.A.
Name der Mitarbeiterin oder des Mitarbeiters:
ODER
- hat eine eigene Mitarbeiterin Bitte beschreiben Sie kurz die Vermittlung und Beratung:
S oder einen eigenen Mitarbeiter D D
P mit einschlagiger Qualifikation,
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4, Verbesserung der Vereinbarkeit von Beruf und Familie

Basisleistungen

lhr Familienzentrum:

Nein Ja
verfilgt iber Kenntnisse der % l'yl't.te Blankoformular der Anmeldung als Anlage 4.1 dem
Bedarfslage von Eltern, indem rdner beifigen
es bei der Anmeldung den
- zeitlichen Betreuungsbedarf von D D
< Eltern so abfragt, dass auch
Bedarfe erfasst werden, die
iber die Offnungszeiten der
Einrichtungen hinausgehen.
verfiigt iber Kenntnisse der Cl;l/e_mz)j% bltZe EI.anoformular der Bedarfsabfrage als Anlage 4.2
Bedarfslage von Eltern mit S e
Kindern in der Einrichtung,
indem es einmal jahrlich den
3 zeitlichen Betreuungsbedarf von D D Datum der letzten Durchfiihrung:
Eltern so abfragt, dass auch
Bedarfe erfasst werden, die
tber die Offnungszeiten der Datum der nichsten Durchfiihrung:
Einrichtungen hinausgehen.
Wie ist die Beratung organisiert?
organisiert fiir Familien, die
einen Betreuungsbedarf tGiber
n die Offnungszeiten der [J | ] | Ansprechpartnerin oder Ansprechpartner im Familienzentrum:
< Einrichtung hinaus haben, eine
Beratung und/oder die -
Vermittlung dieser Betreuung. Wenn Kooperationspartner:
Anbieter:
Ansprechpartnerin oder Ansprechpartner:
Anschrift:
organisiert fir Kinder der Essensanbieter:
§ Einrichtung, deren Eltern es D D
winschen, ein Mittagessen.
Betreuungsform:
n organisiert Betreuungsangebote D D Ansprechpartnerin oder Ansprechpartner
s fur unter Dreijdhrige. im Familienzentrum:
Verfiigbare Platzanzahl: ca.
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Basisleistungen

lhr Familienzentrum:

Nein

Ja

4.6

organisiert regelmaRig
Betreuungsangebote bis
mindestens 18:30 Uhr (nach
dem Gesetz geforderte
Gruppen, Randzeitenangebote
von Mitarbeiterinnen und
Mitarbeitern der Einrichtung
oder durch Dritte,...)

(mindestens einmal
wochentlich).

Betreuungsform:

Verfiigbare Platzanzahl: ca.

Uhrzeiten: von Uhr bis Uhr

Wochentage:

Ansprechpartnerin oder Ansprechpartner im Familienzentrum:

4.7

verflgt tGber einen Pool von
Babysittern zur Vermittlung an
interessierte Eltern.

4.8

organisiert eine Notfall-
betreuung fir Kinder, deren
Geschwister die Einrichtung
besuchen.

Wie ist die Notfallbetreuung organisiert?

Ansprechpartnerin oder Ansprechpartner im Familienzentrum:

Verfiigbare Platzanzahl: ca.
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Sollen die Aufbauleistungen aus dem
Bereich 4 fir die Evaluation verwendet werden?

Nein O (Wenn NEIN weiter mit Strukturbereich 5)
Ja O

Aufbauleistungen

Das Familienzentrum:

Nein

Ja

organisiert eine Notfall-
betreuung fir andere Kinder aus

Wie ist die Notfallbetreuung organisiert?

(<)}
< dem Einzugsgebiet der 0|0
Einrichtung. Ansprechpartnerin oder Ansprechpartner im Familienzentrum:
Verfiigbare Platzanzahl: ca.
Bitte beschreiben Sie kurz die Betreuungsméglichkeiten:
organisiert regelmaRig
Betreuungsmoglichkeiten am
= Wochenende D D
< . . Termine:
(mindestens zweimal pro
Monat).
Verfiigbare Platzanzahl: ca.
Ansprechpartnerin oder Ansprechpartner
im Familienzentrum:
Bitte beschreiben Sie kurz die Betreuungsméglichkeiten:
organisiert
Betreuungsmaoglichkeiten, die
i
;! auf die zeitlichen Bedurfnisse D D
von Eltern im Schichtdienst
ausgerichtet Sind' Verfﬁgbare Platzanzahl: Ca.
Ansprechpartnerin oder Ansprechpartner im Familienzentrum:
Wenn ja: bitte Kooperationsvereinbarung als Anlage 4.12 dem
Ordner beifiigen
Verfiigbare Platzkontingente: ca.
Ansprechpartnerin oder Ansprechpartner im Familienzentrum:
kooperiert mit Unternehmen
und organisiert
N Betreuungsangebote fiir die A 0 Kooperationspartner:
< Kinder der Beschaftigten (bspw. Anbieter:

Belegrechte, Notbetreuungs-
kontingente, ...).

Ansprechpartnerin oder Ansprechpartner:

Anschrift:
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Das Familienzentrum:

Nein Ja
Wenn ja: bitte Kooperationsvereinbarung als Anlage 4.13 dem
Ordner beifiigen
Verfiigbare Platzkontingente: ca.
kooperiert mit der Ansprechpartnerin oder Ansprechpartner im Familienzentrum:
Arbeitsagentur und/oder der
a ARGE, vor allem um far (J [J | Kooperationspartner:
< arbeitssuchende Eltern Anbieter:
Betreuungsangebote zu ’
ermoglichen.
Ansprechpartnerin oder Ansprechpartner:
Anschrift:
Bitte beschreiben Sie kurz das Vorgehen:
orgamsngrt im Be_darfsfa.ll (bspw. Ansprechpartnerin oder Ansprechpartner im Familienzentrum:
s Krankheit oder Dienstreise der D D
< Eltern) eine hausliche
Betreuung. Wenn Kooperationspartner:
Anbieter:
Ansprechpartnerin oder Ansprechpartner:
Anschrift:
Bitte beschreiben Sie kurz das Vorgehen:
ermoglicht Eltern und
In . . .
:_! Geschwisterkindern die D D
Teilnahme an Mahlzeiten.
Durchschnittliche Anzahl der Personen pro Monat: ca.
Ansprechpartnerin oder Ansprechpartner im Familienzentrum:
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B.

Struktur des Familienzentrums

5.

Ausrichtung des Angebotes am Sozialraum

Basisstrukturen

Das Familienzentrum:

Nein

Ja

verflgt Uber aktuelle qualitative
Informationen lber sein Umfeld
(soziale Lage, Wirtschafts-

Wenn ja: bitte schriftliche Darstellung als Anlage 5.1 dem Ordner
beifiigen (max. 5 Seiten)

:.; struktur, Art der Wohn- D D
bebauung, Freiflichen/
Spielflachen, besondere Starken
und Schwachen, ...).
Durchschnittliche Anzahl der Familien: ca.
An welchen Angeboten und Leistungen kénnen diese Familien
organisiert einen Teil seiner teilnehmen?
~ Leistungen fur Familien im
(o) Umfeld, die keine Kinder in D D
Tageseinrichtungen haben.
verflgt Uber Belege/ Wenn ja: bitte schriftliche Darstellung als Anlage 5.3 dem Ordner
) Begriindungen, dass sein D D beifiigen (max. 5 Seiten)
L Angebot zu den Bedingungen
des Umfeldes passt.
Grundschule:
Ansprechpartnerin oder Ansprechpartner:
kooperiert mit einer Grund- Anschrift:
schule (oder mehreren
Grundschulen) im Umfeld, so Inhalt/e der Koo P
! peration:
ﬁ dass Familien mit Grund- O

schulkindern Angebote des
Familienzentrums nutzen
kénnen.
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Sollen die Aufbauleistungen aus dem

Bereich 5 fiir die Evaluation verwendet werden?

Nein O (Wenn NEIN weiter mit Strukturbereich 6)
Ja. O

Aufbaustrukturen

Das Familienzentrum:

Nein

Ja

verfligt GUber Daten zur sozialen
Lage in seinem Umfeld
(bspw. Bevolkerungsdaten,

Wenn ja: bitte statistische Daten als Anlage 5.5 dem Ordner
beifiigen (max. 10 Seiten)

2 Einkommen, Anteil von Familien O 0O
mit Zuwanderungsgeschichte,
Hartz-1V-Empfangerinnen und
-empfangern, ...).
Senioreneinrichtung:
Ansprechpartnerin oder Ansprechpartner:
Anschrift:
Inhalt/e der Kooperation:
. o bitte jeweils den Veranstaltungstitel bzw. das Thema, Datum
kooperiert mit einer . o .
Senioreneinrichtung oder und Ort (ggf. mit Adresse, wenn nicht im Familienzentrum)
Gruppen von Seniorinnen und angeben
Senioren im Umfeld und 1. Zertifizierungshalbjahr:
o organisiert mit ihr gemeinsame D D :
n g 8 Titel/Thema:
Angebote mit Kindern,
Seniorinnen und Senioren
(mindestens einmal pro Datum:
Zertifizierungshalbjahr). Ort:
2. Zertifizierungshalbjahr:
Titel/Thema:
Datum:
Ort:

ggf. weitere Veranstaltungen im Priifzeitraum (mit Thema,
Datum, Ort):
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Das Familienzentrum:

Nein

Ja

Name des Ortsteilarbeitskreises:

bitte jeweils Datum und vertretene Institutionen angeben

1. Zertifizierungshalbjahr:

Gremium:

Datum:

im Gremium vertretene Institutionen:

2. Zertifizierungshalbjahr:

. . Gremium:
kooperiert mit einem
Ortsteilarbeitskreis (oder einem
~ ahnlichen sozialraumbezogenen D D Datum:
0 Gremium) im Gremium vertretene Institutionen:
(Treffen mindestens zweimal
jahrlich).
ggf. weitere Termine im Priifzeitraum (mit Gremium, Datum,
Institutionen):
sorgt dafir, dass sein Angebot Wenn ja: bitte schriftliche Darstellung als Anlage 5.8 dem Ordner
regelmaRig in Hinblick auf den beifiigen (max. 2 Seiten)
Bedarf des Umfeldes Uberprift
©
) wird D D

(mindestens einmal im
Zertifizierungsjahr).
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6. Aufbau einer verbindlichen Zusammenarbeit mit Einrichtungen und Diensten, deren Tatigkeit
den Aufgabenbereich des Familienzentrums beriihrt
Basisstrukturen

lhr Familienzentrum:

Nein

Ja

6.1

verflgt Gber Rdumlichkeiten in
der Tageseinrichtung oder im
unmittelbaren Umfeld, in denen
Angebote des Familienzentrums
(auch durch Kooperations-
partner) durchgefiihrt werden
kénnen, ohne dass es zu
wechselseitigen
Beeintrachtigungen zwischen
diesen Angeboten und der
padagogischen Arbeit in der
Tageseinrichtung kommt.

Anzahl der Rdume im Familienzentrum:

Wenn Sie Rdume von Kooperationspartnern im Umfeld nutzen:
Kooperationspartner (1 Bsp.):

Anbieter:

Anzahl der Rdume:

Ansprechpartnerin oder Ansprechpartner:

Anschrift:

6.2

verflgt Uber ein aktuelles
Verzeichnis der Kooperations-
partner (bspw. Erziehungs-/
Familienberatungsstellen,
Familienbildungsstatten, Tages-
pflegevermittlung/-beratung,
Integrationsfachstelle, ...), in
dem Anschriften, zentrale
Ansprechpartner, Aufgaben und
Leistungen der Kooperations-
partner angegeben sind.

Wenn ja: bitte Verzeichnis als Anlage 6.2 dem Ordner beifiigen

6.2.1

UND

sorgt dafir, dass allen
Mitarbeiterinnen und
Mitarbeitern die
Kooperationspartner und deren
Angebote bekannt sind.

Wie werden diese Informationen im Team bekannt gemacht?

6.3

verflgt Uber eine Lenkungs-
gruppe oder Ahnliches, in der es
mit den wichtigsten
Kooperationspartnern die
Weiterentwicklung des

Familienzentrums steuert.
(mindestens halbjahrliche
Treffen)

bitte jeweils Datum und Kooperationspartner angeben

1. Zertifizierungshalbjahr:

Datum:

teilnehmende Kooperationspartner:
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Basisstrukturen

lhr Familienzentrum:

Nein

Ja

2. Zertifizierungshalbjahr:

Datum:

teilnehmende Kooperationspartner:

ggf. weitere Termine im Priifzeitraum (mit Datum und
teilnehmenden Kooperationspartnern):

verflgt Uber eine schriftliche

Wenn ja: bitte Kooperationsvereinbarung als Anlage 6.4 dem

< Kooperationsvereinbarung mit D D Ordner beifiigen
= Institutionen oder Personen fiir

Erziehungs-/Familienberatung.

ODER Wenn ja: bitte entsprechenden Qualifikationsnachweis der

hat eine eigene Mitarbeiterin Mitarbeiterin oder des Mitarbeiters als Anlage 6.4.1 dem Ordner
- oder einen eigenen Mitarbeiter beifigen
S | miteinschlagiger Qualifikation, (3 | O | Name der Mitarbeiterin oder des Mitarbeiters:

die/der die Erziehungs-/

Familienberatungsangebote

durchfihrt.

ODER Wenn ja: bitte Kooperationsvereinbarung als Anlage 6.4.2 dem
«~ | verfiigt Gber eine schriftliche Ordner beiftigen
fg Kooperationsvereinbarung mit D D

einem Anbieter von Familien-

bildung.

ODER Wenn ja: bitte entsprechenden Qualifikationsnachweis der

hat eine eigene Mitarbeiterin Mitarbeiterin oder des Mitarbeiters als Anlage 6.4.3 dem Ordner
m . . . . i
< oder einen eigenen Mitarbeiter uBln beifiigen
© mit einschlagiger Qualifikation,

die/der die Familienbildungs-
angebote durchfihrt.

Name der Mitarbeiterin oder des Mitarbeiters:
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Sollen die Aufbauleistungen aus dem

Bereich 6 fiir die Evaluation verwendet werden?

Nein O (Wenn NEIN weiter mit Strukturbereich 7)
Ja O

Aufbaustrukturen

Das Familienzentrum:

Nein

Ja

6.5

verflgt Uber eine schriftliche
Kooperationsvereinbarung mit
Institutionen oder Personen fiir
Erziehungs-/Familienberatung
UND einem Anbieter von
Familienbildung.

6.5.1

ODER

eigene Mitarbeiterinnen oder
Mitarbeiter mit einschlagiger
Qualifikation fiihren die
Erziehungs-/Familienberatung-
UND Familienbildungsangebote
durch.

6.6

verflgt Uber eine schriftliche
Kooperationsvereinbarung mit
Institutionen oder Personen aus
dem Gesundheitsbereich (z.B.
Kinderarzt, Zahnarzt, ...).

Wenn ja: bitte Kooperationsvereinbarung als Anlage 6.6 dem
Ordner beifiigen

6.7

verflgt Uber eine schriftliche
Kooperationsvereinbarung mit
Institutionen, die im Bereich der
interkulturellen Offnung
und/oder der Férderung von
Kindern und Familien mit
Zuwanderungsgeschichte tatig
sind (bspw. Kommunale
Integrationszentren,
Integrationsagenturen/-
fachstellen, Elternvereine,
Migrantenselbst-
organisationen).

Wenn ja: bitte Kooperationsvereinbarung als Anlage 6.7 dem
Ordner beifiigen

6.8

verflgt Uber schriftliche
Kooperationsvereinbarungen mit
weiteren Partnern zur
Entwicklung und Durchfiihrung
besonderer Angebote.

Wenn ja: bitte Kooperationsvereinbarung als Anlage 6.8 dem
Ordner beifiigen
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7.

Bekanntmachung des Angebotes durch zielgruppenorientierte Kommunikation

Basisstrukturen

Das Familienzentrum:

Nein

Ja

7.1

verfligt Uber aktuelle Flyer,
Broschiren, Infoblatter und/
oder bildhafte Plakate mit
Darstellungen seines Angebots,
wobei alle Bestandteile aus den
Leistungsbereichen 1 bis 4
beriicksichtigt sind.

Wenn ja: bitte schriftliche Darstellungen als Anlage 7.1 dem
Ordner beifiigen

7.1.1

ODER

verflgt Gber eine aktuelle
Internet-Seite mit Darstellungen
seines Angebots, wobei alle
Bestandteile aus den Leistungs-
bereichen 1 bis 4 bericksichtigt
sind.

Adresse der Internetseite:

7.2

sorgt dafiir, dass an einem
Aushang (Schwarzes Brett) in der
Tageseinrichtung alle aktuellen
Angebote des Familienzentrums
(Leistungen in den Bereichen 1
bis 4) angekiindigt sind.

7.3

verflgt Uber eine eigene E-Mail-
Adresse, Uber die Familien
Kontakt aufnehmen und eine
schnelle Antwort erhalten
kénnen.

E-Mail-Adresse:

7.4

sorgt dafir, dass Darstellungen
seiner Angebote (z.B. Flyer) an
unterschiedlichen Stellen
ausliegen bzw. ausgehangt
werden (bspw. Supermarkt,
Kinderarztpraxen, ...).

Auslageplatze:
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Sollen die Aufbauleistungen aus dem

Bereich 7 fir die Evaluation verwendet werden?

Nein O (Wenn NEIN weiter mit Strukturbereich 8)
Ja O

Aufbaustrukturen
Das Familienzentrum:
Nein Ja
- ja: bi iftli D .B.
e fler arsiivnsen ;VSer;r; ,:OI;Z,:Z :2/;%//(;!:76 arstellungen (z.B. Flyer) als Anlage
E seines Angebots in mindestens RN ' .
einer anderen Sprache.
sorgt dafiir, dass seine Angebote Wenn ja: bitte mindestens zwei Presseartikel aus dem
iiber Presseartikel (Printmedien, Zertifizierungsjahr als Anlage 7.6 dem Ordner beifiigen
© Radio, Fernsehen) bekannt D D
= gemacht werden
(mindestens zweimal im
Zertifizierungsjahr).
Art der Veranstaltung im Umfeld im Priifzeitraum:
Datum:
Ort:
sorgt daflir, dass seine Angebote Art der Présentation:
auf Veranstaltungen im Umfeld rt cer Frasentation:
= prasentiert werden 3 0
(mindestens einmal im
Zertifizierungsjahr).
Datum der nachsten Veranstaltung:
Art der Veranstaltung im Familienzentrum im Priifzeitraum:
Datum:
organisiert einen Tag der Art der Présentation:
Offenen Tir, ein Fest 0. A,
© wobei das Angebot des
2 o - O 0O
Familienzentrums prasentiert
wird (mindestens einmal im
Zertifizierungsjahr).
Datum der nachsten Veranstaltung:
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8.

Sicherung der Qualitdt durch Leistungsentwicklung und Selbstevaluation

Basisstrukturen

Das Familienzentrum:

Nein

Ja

verflgt Gber eine schriftliche
Konzeption, die eine Darstellung

Wenn ja: bitte schriftliche Darstellung als Anlage 8.1 dem Ordner
beifiigen

; Uber die Entwicklung zum D D
Familienzentrum und Gber seine
Angebote enthilt.
sorgt dafiir, dass Uber die im Wenn ja: bitte Blankoformular des Bedarfsabfragebogens als
Gesetz vorgesehenen Bedarfs- Anlage 8.2 dem Ordner beifiigen
abfragen mindestens alle zwei
Jahre eine Elternbefragung mit
g . g' . 2 D D Datum der letzten Durchfiihrung:
speziellen, auf das Familien-
zentrum ausgerichteten
Fragestellungen durchgefiihrt Datum der néichsten Durchfiihrung:
wird.
Anzahl der pad. Mitarbeiterinnen und Mitarbeiter im
Familienzentrum gesamt (ohne Leitung):
Namen der Mitarbeiterinnen und Mitarbeiter sowie deren
Schwerpunkte/Zustindigkeiten in den Leistungsbereichen:
sorgt dafuir, dass — Uber die 1.
Zustandigkeit der Leitung hinaus
— mindestens ein Drittel der )
padagogischen Fachkrafte der )
Einrichtung Schwerpunkte in den
) Leistungsbereichen des D D 3.
9 Familienzentrums Ubernehmen/
betreuen (Férderung von
Spezialisierung: z.B. Zustandig- 4.
keit fir Tagespflege, fir die
Kooperation mit Erziehungs-/ 5.
Familienberatung).
6.
7.
Kurze Beschreibung der Zusammenarbeit:
kooperiert mit der 6rtlichen
Jugendhilfeplanung (mit dem
zustandigen Jugendamt), um
3 gen Jug ) mllE

Informationen liber Planungen
und Angebote des Familien-
zentrums auszutauschen.

Ansprechpartnerin oder Ansprechpartner im Jugendamt:
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Sollen die Aufbauleistungen aus dem
Bereich 8 fiir die Evaluation verwendet werden?

Nein O (Wenn NEIN weiter mit S. 36)
Ja O

Aufbaustrukturen

Das Familienzentrum:

Nein

Ja

verflgt Gber ein anerkanntes
System fiir Qualitatsmanage-
ment/Qualitdtssicherung/

Wenn ja: bitte eine Darstellung, welche Aufgabenfelder des
Familienzentrums einbezogen sind (z.B. das Inhaltsverzeichnis des
Verfahrens), als Anlage 8.5 dem Ordner beifiigen

3 Qualitatsentwicklung, das D D
Aufgabenfelder des Familien-
zentrums einschlieRt, und
wendet es an.
Ansprechpartnerin oder Ansprechpartner im tragerspezifischen
Arbeitskreis:
kooperiert mit einem értlichen Teilnehmerinnen und Teilnehmer:
© und/oder tragerspezifischen D D
€I Arbeitskreis zur Entwicklung von
Familienzentren.
L . . Wenn ja: bitte schriftliche Darstellung als Anlage 8.7 dem Ordner
~ verflgt Uber eine schriftliche D D beifiigen (max. 5 Seiten)
€I Konzeption zur Sprachférderung. ’
ODER Wenn ja: bitte schriftliche Darstellung als Anlage 8.7.1 dem
« | verfigt Giber ein schriftliches Ordner beifiigen (max. 5 Seiten)
; Konzept, in dem die einzelnen D D
Bausteine der interkulturellen
Offnung ausdifferenziert werden.
Wenn ja: bitte entsprechende Qualifikationsnachweise/
Teilnahmebescheinigungen der Mitarbeiterinnen und Mitarbeiter
aus dem Zertifizierungsjahr als Anlage 8.8 dem Ordner beifiigen
Gesamtanzahl der Mitarbeiterinnen und Mitarbeiter,
die im Familienzentrum arbeiten (inkl. Leitung):
Anzahl der Mitarbeiterinnen und Mitarbeiter,
die im Zertifizierungsjahr an einer Fortbildung/
sorgt dafiir, dass mindestens Fachtagung teilgenommen haben (inkl. Leitung):
30 % der Mitarbeiterinnen und
Mit;rbei (i oy Zer TS bitte jeweils Namen der Mitarbeiterinnen und Mitarbeiter,
= .
o D D Thema der Fortbildung/Fachtagung und Datum angeben

jahr an Fortbildungen und
Fachtagungen zum Thema
,Familienzentrum” teilnehmen.

1. Mitarbeiterin oder Mitarbeiter:

Name:

Thema der Fortbildung:

Datum:

2. Mitarbeiterin oder Mitarbeiter:

Name:

Thema der Fortbildung:

Datum:
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Aufbaustrukturen

Das Familienzentrum:

Nein

Ja

3. Mitarbeiterin oder Mitarbeiter:

Name:

Thema der Fortbildung:

Datum:

4. Mitarbeiterin oder Mitarbeiter:

Name:

Thema der Fortbildung:

Datum:

5. Mitarbeiterin oder Mitarbeiter:

Name:

Thema der Fortbildung:

Datum:

6. Mitarbeiterin oder Mitarbeiter:

Name:

Thema der Fortbildung:

Datum:

7. Mitarbeiterin oder Mitarbeiter:

Name:

Thema der Fortbildung:

Datum:

8. Mitarbeiterin oder Mitarbeiter:

Name:

Thema der Fortbildung:

Datum:

ODER

organisiert pro Zertifizierungs-
jahr entsprechende Inhouse-
Fortbildungen mit externen

8.8.1

Referentinnen und Referenten.

Wenn ja: bitte entsprechende Qualifikationsnachweise der
Inhouse-Fortbildung/en aus dem Zertifizierungsjahr als Anlage
8.8.1 dem Ordner beifiigen

Gesamtanzahl der Mitarbeiterinnen und Mitarbeiter,
die im Familienzentrum arbeiten (inkl. Leitung):

Anzahl der Mitarbeiterinnen und Mitarbeiter, die an der Inhouse-
Fortbildung teilgenommen haben (inkl. Leitung):

Thema der Inhouse-Fortbildung:

Datum der Inhouse-Fortbildung:

Referentin oder Referent:

Name:

Anschrift:

Vielen Dank fiir die Bearbeitung des Fragebogens!
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9. Zusatzangaben

9. Bitte mit JA/NEIN ankreuzen und NUR ausfiillen, wenn Sie noch etwas erginzen mochten!

Nein Ja

Zusatzangaben der Einrichtungen
(mit der zugehdrigen Nummer des |:| D
Kriteriums.)

Angabe 1

Angabe 2

Angabe 3

Angabe 4

Angabe 5

Angabe 6

Angabe 7

Angabe 8
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