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Name, Vorname:     _________________________________ 

(der Antragstellerin/ des Antragstellers) 

Anschrift:      _________________________________ 

(Wohnort, Straße, Hausnummer & Telefonnummer) 

       _________________________________ 

Name des Kindes, für das 

Leistungen beantragt werden:    _________________________________ 

(bitte für jedes Kind einen Antrag stellen) 

Geburtsdatum des Kindes:    _________________________________ 
 

Ich beziehe folgende Leistung    O   Wohngeld (Bescheid ist beizufügen) 

bzw. habe diese Leistungen beantragt:   O    Sozialhilfe 

Zutreffende Leistung ankreuzen!    O   Kinderzuschlag (Bescheid ist beizufügen) 

        
 

Hiermit beantrage ich für o. g. Kind dem Grunde nach Leistungen des Bildungspaketes:  

O Teilhabe an der gemeinschaftlichen Mittagsverpflegung und Schulbedarf 

O eintägige Ausflüge 

O mehrtägige Fahrten/Klassenfahrten 

O Lernförderung 

O soziale und kulturelle Teilhabe 

 

Die Kostenübernahmeerklärung soll gesandt werden an den:     O Leistungsanbieter      O   

Antragsteller  

 

Belehrung: 

Hiermit werden Sie darüber belehrt, dass dieser Antrag ausschließlich der Sicherung von Ansprüchen 

dem Grunde nach dient. Eine Bewilligungsentscheidung zu den einzelnen Leistungen kann erst nach 

Konkretisierung des Bedarfs erfolgen. Zur Erlangung der Einzelleistungen sind die folgenden 

Formulare zu nutzen: 

0 Mittagsverpflegung/Schulbedarf; A eintägige Ausflüge; B mehrtägige Fahrten/Klassen- fahrten; C 

Lernförderung, D soziale u. kult. Teilhabe 
 

Ihre Bankverbindung für eventuelle Erstattungen: 
 

Kreditinstitut: _______________ BIC: _____________ IBAN: _________________ 

 

_________________  ____________________  ____________________ 
Ort / Datum   Unterschrift Antragsteller/in  Unterschrift des gesetzlichen 

         Vertreters/in minderjähriger 

         Antragsteller/innen 

 
Hinweis: 

Die Daten unterliegen dem Sozialgeheimnis. Ihre Angaben werden auf Grund der §§ 60 – 65 SGB I und der §§ 67 a, b, c SGB X für die 

Leistungen nach SGB II und BKGG sowie SGB XII und AsylbLG erhoben. 
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