Zum Bearbeiten hitte in die Felder klicken!

Leistungen fur Bildung und Teilhabe

Fullen Sie diesen Antrag bitte in Druckbuchstaben aus.

Stadt/Gemeinde: Eingangsstempel
(von der Behorde auszuftllen)

Aktenzeichen:

(Wohngeld/Kinderzuschlag/Asyl/Leistungen nach dem SGB Xll;
der Bezug von Kinderzuschlag ist ggf. nachzuweisen!)

Jobcenter:

BG-Nummer:

(Leistungen nach dem SGB II)

A) Antragsteller / Eltern
Name, Vorname

Anschrift

Telefon-Nr.

Email-Adresse

B) Kind / Schiiler/in
Name, Vorname

Geburtsdatum

Kartennummer BildungsKarte

Ausbildungsvergutung? O JA 1 NEIN

C) Schule / Kindertages(pflege)einrichtung
Schule/Einrichtung

Anschrift

1 allgemeinbildende Schule

I berufsbildende Schule

[ Kindertageseinrichtung (kindergarten, Krippe etc.)

U] Einrichtung der Kindertagespflege (ragesmuitter, GroRtagespflege etc.)

[ teilstationare Einrichtung der Eingliederungshilfe fir behinderte und von Behinderung bedrohte Men-

schen (z.B. heilpadagogischer oder Sprachheilkindergarten, Integrationsgruppe im Regelkindergar-

ten, Tagesbildungsstatte) Hinweis: Bei Besuch dieser Einrichtungen besteht kein Anspruch auf Leistungen nach dem Bil-
dungs- und Teilhabepaket fur die Mittagsverpflegung. Wenden Sie sich bitte an das Sozialamt des Landkreises, der die Kosten
der Betreuung lhres Kindes in dieser Einrichtung tragt.

D) Schulbescheinigung (ab 15 Jahre oder ab Jahrgangsstufe 10 erforderlich)
Der/die Schiler/in besucht die Schule voraussichtlich bis zum (Monat/Jahr).
Ort/Datum Unterschrift/Stempel Schule

www.lkclp.de

Bitte wenden!



E) Hiermit werden folgende Leistungen im Rahmen des Bildungspaketes geltend gemacht:
(zutreffendes bitte ankreuzen X)

bei Bedarf gesondert
zu beantragen

Schulbedarf Bankverbindung fir Schulbedarf:
(Nur bei Bezug von . .
O Wohngeld oder Kontoinhaber:
Klnder.z.uschlag IBAN: BIC:
auszufullen.)
Mittagsverpfle- | Die unter ,,B“ ) genannte Person nimmt vom bis re-
gung gelmaRig an dem in der (Schule/Einrichtung) angebote-
0 nen gemeinschaftlichen Mittagessen teil.
Anzahl der Teilnahmen am Essen pro Woche:
Hinweis: Die Abrechnung erfolgt tber die BildungsKarte der Firma Sodexo direkt mit der Schule/Einrich-
tung.
Teilhabe am Die unter ,,B*“) genannte Person nimmt vom bis
sozialen und an folgender Aktivitat teil:
kulturellen Le-
ben . D
. Die Kosten hierfur betragen Euro pro
z.B. Aktivitaten .
.( : [0 Monat [ Quartal [ Halbjahr [ Jahr
in Vereinen,
0| Musikunter-
richt, Freizei- Bitte fliigen Sie einen Nachweis Giber die Kosten /den Vereinsbeitrag bei
ten)
(Nur bis zur Vollen- | Hinweis: Die Abrechnung erfolgt iiber die BildungsKarte der Firma Sodexo direkt mit dem Anbieter. Zu-
dung des 18. Le- satzlich haben Sie die Moglichkeit mit Ihrer BildungsKarten-Nummer sowie dem selbst Uberweisungen
bensjahres.) an registrierte Anbieter vorzunehmen.
Ausfluge/ Bitte legen Sie rechtzeitig (vor Falligkeit des Betrages) eine Bestatigung der Schule
Klassenfahrten bzw. der Kindertageseinrichtung (z.B. Elternbrief mit Bankverbindung der
bei Bedarf Schule/Einrichtung) Uber Art, Dauer und Kosten des Ausfluges/der Klassenfahrt vor.
nachzuweisen Hinweis: Die Abrechnung erfolgt direkt mit der Schule bzw. Kindertageseinrichtung.
Lernférderung Fur die Lernforderung (Nachhilfe) ist ein gesonderter Antrag mit Bescheinigung der

Schule iber die Notwendigkeit sowie mit Kostenbescheinigung des Nachhilfean-
bieters bei der zustandigen Stelle einzureichen.

Die Antrage erhalten Sie bei der fir Sie zustandigen Stelle oder unter www.lkclp.de
(Gesundheit und Soziales - Downloadangebote) unter der Rubrik Bildungspaket.

Schulerbeférde-
rung

bei Bedarf
nachzuweisen

In der Regel werden die Kosten fir die Schilerbeférderung vom Kreisschulamt
Ubernommen. Sollte lhr Kind eine Schule aulRerhalb des Kreisgebietes besuchen
und das Schulamt nicht die vollstandigen Befoérderungskosten ibernehmen, kann
in besonderen Einzelfallen ein Anspruch auf Ubernahme des Eigenanteils aus dem
Bildungspaket bestehen.

Ich bestatige die Richtigkeit der vorstehenden Angaben.

Mit der Ubermittlung der zur Abrechnung notwendigen Daten an die Firma Sodexo bin ich einverstan-
den. Die Datenschutzbestimmungen, insbesondere des § 80 SGB X, werden eingehalten.

Ich habe Kenntnis davon genommen, dass nach Ablauf des Bewilligungszeitraumes (aus dem Bewilli-
gungsbescheid ersichtlich) bei weiterem Bedarf ein neuer Antrag zu stellen ist.

Ort/Datum

Unterschrift (Antragsteller oder gesetzlichen Vertreter)

Unterschrift nicht vergessen!

Hinweis: Die Daten unterliegen dem Sozialgeheimnis. Inre Angaben werden aufgrund der 88 60 — 65 Erstes Buch Sozialgesetzbuch
(SGB I) und der 88 67 a, b, c Zehntes Buch Sozialgesetzbuch (SGB X) fur die Leistungen nach dem SGB II/SGB XIl erhoben und - so-

weit notwendig — gespeichert.

www.lkclp.de
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