Absender Eingangsvermerk

P E——
Landkreis

Dillingen

a.d.Donau

Bei Wohngeld/Kinderzuschlag-Bezug:

Landratsamt Dillingen a.d. Donau
- Team 221 -
GroRe Allee 47

89407 Dillingen a.d. Donau

Antrag auf Leistungen fiir Bildung und Teilhabe nach § 28 SGB Il

Antragsteller/in

Name, Vorname, Staatsangehérigkeit Geschlecht

mannlich Oweiblich Odivers
Telefonnummer E-Mail
Geburtsdatum, Geburtsort, ggf. Geburtsname Familienstand

Stralke, Hausnummer, PLZ, Wohnort

Ich beziehe fiir mein leistungsberechtigtes Kind bzw. die/den junge/n Erwachsene/en folgende Leistungen:

Aktenzeichen Wenn nicht vorhanden,
(soweit vorhanden) beantragt am

Wohngeld

Kinderzuschlag (bitte Bescheid beifligen)

es werden derzeit keine der vorgenannten Leistungen bezogen (damit bedarf es der Antragstellung auf eine der

Leistungen)

Personliche Daten des Kindes/Schiilers fiir das/den die Leistung beantragt wird (Leistungsberechtigte).
Bitte je Kind/Schiiler einen Antrag stellen.

Name, Vorname, Staatsangehdrigkeit Geschlecht Geburtsdatum, Geburtsort

Om Ow Od

Name der Einrichtung (z.B. Name der Schule, Klasse*)

*Sofern Kinder bereits das 15. Lebensjahr vollendet haben, bitte Schulbescheinigung beifiigen.

Hinweis zum Ausfiillen des Antrags auf Leistungen fiir Bildung und Teilhabe:

Ein Anspruch besteht gemaR § 37 SGB Il friihestens ab Beginn des Monats, in dem der Antrag gestellt wird. Damit eine ziigige
Bearbeitung maglich ist, bitten wir Sie, darauf zu achten, dass der Antrag vollstandig ausgefiillt, unterzeichnet ist und entsprechende
Nachweise/Formblatter beigefiigt sind.

Eine Ubernahme von Klassenfahrten/Ausfliigen kann nur dann erfolgen, wenn der Antrag spétestens im Filligkeitsmonat ein-

gereicht wird (z. B. Zahlungstermin Klassenfahrt).
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Es werden folgende Leistungen fur Bildung und Teilhabe beantragt:

personlicher Schulbedarf (Pauschale z.B. zum Kauf Materialen, Kopiergeld, etc.)

eintagiger Ausflug der Schule/Kindertageseinrichtung

(bitte legen Sie eine Bestatigung der Schule/Kindertageseinrichtung tber Art und Kosten des Ausflugs vor)

mehrtégige Klassenfahrten/Fahrten der Kindertageseinrichtung

(bitte legen Sie eine Bestatigung der Schule/Kindertageseinrichtung tber Art und Kosten der Fahrt vor)

erforderliche Aufwendungen fiir Schiilerbeféorderung

(in Bayern vorrangig die Gemeinde/Stadtverwaltung fiir Grundschulen sowie fir weiterfihrende Schulen das LRA, Schiilerbeférderung zustandig)

ergidnzende, angemessene Lernforderung

Es werden Leistungen nach § 35 a des Achten Buches Sozialgesetzbuch (SGB VIlII/Kinder- und Jugendhilfe) erbracht:
Nein O Ja (Bitte Beleg beifiigen)

(bitte legen Sie den ausgefiillten Vordruck ,,Bestéatigung der Schule“ vor)

gemeinschaftliches Mittagessen in der Schule oder Kindertageseinrichtung

(bitte reichen Sie hierzu das beigefligte Formblatt ,Mittagessen* ausgefiillt und bestatigt mit ein)

Teilnahme am sozialen und kulturellen Leben (Aktivititen in Vereinen, Musikunterricht, Freizeit 0.4.)

Art der Aktivitat

Name und Anschrift des Anbieters/Vereins

Zeitraum der Aktivitat

Kosten

€ einmalig pro Monat pro Quartal pro Halbjahr pro Jahr

(bitte figen Sie eine Bestatigung des Anbieters/Vereins lber die Art und Kosten der Aktivitat bei)

lhre Zahlungsdaten:

Kontoinhaber

Kreditinstitut

BIC IBAN

Wichtiger Hinweis zum Datenschutz:

Die Daten unterliegen dem Sozialgeheimnis gem. § 35 Erstes Sozialgesetzbuch (SGB ). Inre Angaben werden unter Beachtung von §§ 67 bis 85 a
Zehntes Buch Sozialgesetzbuch (SGB X) erhoben und verarbeitet.

Ich bin damit einverstanden, dass die Leistungsbehdrde bei anderen Sozialleistungstragern (z.B. Wohngeldstelle) Auskiinfte und/oder Daten im
Zusammenhang mit der Bearbeitung meines Antrages einholen darf.

Ich bestatige hiermit die Richtigkeit der vorstehenden Angaben.

Ort, Datum Unterschrift der Antragsteller/in
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Formblatt ,,Mittagessen*

Von der Schule/Kindertageseinrichtung auszufiillende Bestatigung

Die Schdlerin/der Schiler bzw. das Kind nimmt ab an einer gemeinschaftlichen Mittagsverpflegung im Zeitraum
von bis (Monate) teil.

Bei einer regelmafigen/durchschnittlichen Teilnahme an Tagen im Monat

betragen die Kosten EUR im Monat.

@) Es handelt sich um eine Pauschale

O Abrechnung erfolgt nach tatsdchlich eingenommenen Mittagsessen

Kontoinhaber:

Name der Bank:

BIC:

IBAN:

Verwendungszweck:

Ort, Datum Unterschrift, Stempel der Schule / Kindertageseinrichtung
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