(S Sal%ﬂg?itter

KINDER FORDERN UND FAMILIEN UNTERSTUTZEN

jobcenter .

Salzgitter \

Antrag auf Leistungen fiir Bildung und Teilhabe | Eingang:

nach § 28 Abs. 2 SGB Il bzw. § 34 Abs. 2 SGB XII
(Ausfluge / Klassenfahrten)

An die

Leistungsstelle fur
Bildung und Teilhabe
Lichtenberger StralRe 2a
38226 Salzgitter

Antragssteller/-in, gesetzliche/r Vertreter/in:

Anrede Name Vorname

Anschrift

Geburtsdatum Telefon

Kind

Name Vorname Geburtsdatum

Ich beziehe folgende Sozialleistungen:

Grundsicherungsgeld (Jobcenter) - BG Nr.:

Q Grundsicherung/ Hilfe zum Lebensunterhalt nach dem SGB XII (Stadt Salzgitter)

Q Asylbewerberleistungen

O Wohngeld

O Kinderzuschlag (Bescheid bitte beifligen)

ist freiwillig und kann jederzeit widerrufen werden.

[ ] Ich entbinde die Stadt Salzgitter von der Schweigepflicht gegeniiber der Schule/
Kindertageseinrichtung und dem Leistungsanbieter. Die Schweigepflichtentbindung

Ort/Datum

Unterschrift

Name und Anschrift der Schule/ Kindertageseinrichtung

Auflage 01/2025 — nur aktuelle Auflage verwenden
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Das o.g. Kind nimmt an einem Ausflug / einer mehrtagigen Fahrt

am/vom bis nach teil.
Die Kosten betragen voraussichtlich € Zahlungsziel:
Es ist eine Anzahlung in Hohe von € zum zu leisten

[ ] Den Kostenbeitrag (iberweisen Sie bitte auf das Konto der
Kindertageseinrichtung/ Schule

[ ] Der Kostenbeitrag wurde von den Erziehungsberechtigten bezahlt

Bankverbindung

IBAN BIC

Bestatigung der Schule/Kindertageseinrichtung:

Ansprechpartner/in Telefon

Ort/Datum Unterschrift Leitung und Stempel

Auflage 01/2025 — nur aktuelle Auflage verwenden
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