Antrag auf Leistungen fiir Bildung und Teilhabe

Name, Vorname (des Antragstellers)

Stralle, Nr.

PLZ Wohnort

Bedarfsgemeinschaftsnummer/
Aktenzeichen

A

Fur wen wird die Hilfe beantragt?

Ich beantrage fur [ mich [ das Kind

Name Vorname Geburtsdatum

Leistungen fur Bildung und Teilhabe.

Ich erhalte/ das Kind erhalt 1 | scGBII- Leistungen [ Wohngeld
1 | sSGBXII- Leistungen [l Kinderzuschlag
Ich besuche/ Das Kind besucht folgende
Ol allgemein- oder berufsbildende Schule Ol Kindertageseinrichtung

Name der Schule oder Einrichtung

Anschrift der Schule oder Einrichtung

Welche Leistungen fiir Bildung und Teilhabe beantragen Sie?

Ich beantrage Leistungen flr

O

einen eintagigen Ausflug der Schule/ Kindertageseinrichtung
(Bitte legen Sie eine Bestatigung der Schule oder Kindertageseinrichtung vor tber Art, Zeitpunkt und Kosten des Ausfluges.)

O

eine mehrtagige Klassenfahrt
(Bitte legen Sie eine Bestatigung der Schule oder Kindertageseinrichtung vor tber Art, Zeitpunkt und Kosten der Fahrt.)

Schiilerbefoérderung in Hohe einer Monatsfahrkarte flr Bus oder Bahn
(Bitte legen Sie eine Kopie der Fahrkarte vor, sowie eine Schulbescheinigung, wenn der Schiiler das 16. Lebensjahr vollendet
hat.)

eine erganzende angemessene Lernférderung
(Bitte legen Sie eine Bestatigung der Schule vor und fiillen Sie das Feld B auf der Rickseite aus)

gemeinschaftliches Mittagessen in der Schule oder der Kindertageseinrichtung
(Bitte legen Sie einen Nachweis Uber die Hohe der monatlichen Kosten vor und fiillen Sie Feld C auf der Riickseite aus.)

die Teilhabe am sozialen und kulturellem Leben (z. B. Vereinsmitgliedschaft, Musikunterricht, etc.)
(Bitte legen Sie eine Bestatigung vor und fullen Sie Feld D auf der Riickseite aus.)




B | Erganzende Angaben bei Leistungen zur Lernforderung

Das Jugendamt erbringt Kinder- und Jugendhilfe nach dem Sozialgesetzbuch Achtes Buch.
O ja O nein

C | Ergéanzende Angaben bei Leistungen zum Mittagessen

L1 | Ich nehme/ Der Schiiler nimmt regelmaRig an dem in der Schule angebotenem Mittagessen teil.

[1 | Das Kind besucht die Kindertageseinrichtung an Tagen | [] pro Woche [ pro Monat

und nimmt regelmaRig am Mittagessen teil.

L1 | Fir mich/ das Kind werden bereits Leistungen fiir das Mittagessen von Dritten erbracht (z. B.
Eingliederungshilfe, Jugendhilfe). Wenn ja, legen Sie bitte einen Nachweis vor.

D | Erganzende Angaben bei Leistungen zur Teilhabe am sozialen und kulturellen Leben

Ich nehme/ Das Kind nimmt vom bis an folgender Aktivitat teil:
Aktivitat/ Vereinsmitgliedschaft Name und Anschrift des Leistungserbringers
Die Kosten hierfiir betragen Euro [ im Monat [ im Quartal [Jim Halbjahr [J im Jahr.

(Bitte legen Sie einen Nachweis Uber die Kosten vor.)

Nach §§ 60-67 Sozialgesetzbuch Erstes Buch sind Sie zur Mitwirkung verpflichtet.
Kommen Sie Ihrer Mitwirkungspflicht nicht nach, kann dies zur Ablehnung oder Ruickforderung bereits gewahrter Leistungen flhren.

Priifen Sie lhre Angaben nochmals genau.
Unrichtige oder unvollstandige Angaben kdnnen strafrechtlich verfolgt werden (§ 263 Strafgesetzbuch).

Ich bestéatige die Richtigkeit der Angaben.

Ort, Datum Unterschrift

Hinweis nach § 4 Abs. 3 Bundesdatenschutzgesetz:
Die mit diesem Vordruck erfragten Angaben werden auf Grund der §§ 60 ff. Sozialgesetzbuch Erstes Buch erhoben.
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