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Leistungen fiir Bildung und Teilhabe
§ 28 SGB II

Wenn Sie bereits Leistungen nach dem SGB II beantragt haben, so ist eine gesonderte Antragstellung im Hinblick
auf die Leistungen fir Bildung und Teilhabe nicht erforderlich. Der Antrag auf SGB II - Leistungen umfasst auch
die Leistungen fur Bildung und Teilhabe.

Dennoch sind zur Bearbeitung antragserganzende Angaben notwendig, die nachstehend von Ihnen beantwortet
werden muissen.

Bitte fiillen Sie die nun folgenden Felder vollstandig und gut leserlich aus und beachten Sie das beiliegende
Merkblatt. Bitte kreuzen Sie ausschlieBlich diejenige/n Leistung/en an, welche begehrt wird / werden.

1. Angaben zum Antragsteller/in

Name Vorname Geburtsdatum
Anschrift
Die / der Antragsteller/in bezieht Leistungen nach dem SGB II (Arbeitslosengeld II). [ ja [ nein
Die / der Antragsteller/in hat am Leistungen nach dem SGB II beantragt.

[ ja [ nein
Abweichende Bankverbindung zum Haupt- bzw. Weiterbewilligungsantrag O ja O nein

Bankverbindung des Antragstellers (falls abweichend bitte angeben):

Zahlungsempfanger:

Kreditinstitut:

IBAN:

BIC:

2. Fiir wen werden Leistungen fiir Bildung und Teilhabe hiermit geltend gemacht?

Name Vorname Geburtsdatum

Anschrift (falls abweichend von der des Antragstellers / der Antragstellerin)

Verwandtschafts- / Betreuungsverhaltnis (Bsp.: Kind, Enkelkind, Miindel)

3. Begehrte Leistungen fiir Bildung und Teilhabe

3.1 Aufwendungen fiir gemeinschaftliches Mittagessen in der Schule oder Kindertageseinrichtung

[ Das Kind nimmt in der Schule seit regelmaBig an der Mittagsverpflegung teil.

Name der Schule:

[ Das Kind besucht voraussichtlich vom bis eine Kindertagesein-
richtung und nimmt seit am gemeinsamen Mittagessen teil.
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Name der Einrichtung:

[ Mir sind Kosten durch Vorauszahlungen in Héhe von € fur die Zeit vom
bis entstanden.
(Als Nachweis bitte Rechnung oder Quittung beifligen)

[J Mir entstehen ab Kosten in Hohe von €:

[ einmalig [J monatlich [J je Quartal [ halbjahrlich [] jahrlich
(Als Nachweis bitte Rechnung oder Quittung beifligen)

3.2 [] tatsichliche Aufwendungen zur Teilhabe am sozialen und kulturellen Leben

Diese Leistungen erhalten Kinder und Jugendliche unter 18 Jahren, sofern tatsachliche Aufwendungen beste-
hen. Es kdnnen pauschal bis zu 15,00 € monatlich ibernommen werden.

Art der Aktivitat bzw. Teilhabe bitten konkret bezeichnen:

[ in den Bereichen Sport, Spiel, Kultur, Geselligkeit:

[J Unterricht in kiinstlerischen Fachern, Musikunterricht:

[ Freizeiten (auBerschulisch)

Zeitraum der Aktivitat: vom bis

[ (Vvereins-)Mitgliedschaft seit:

Name / Anschrift des Vereins:

[ andere Leistungsanbieter:

[ Anschrift des Leistungsanbieters:

Die Kosten betragen €
[ einmalig [ monatlich [ je Quartal [ halbjahrlich [ jahrlich
Die Kosten sollen direkt an den Leistungsanbieter gezahlt werden. Oja [ nein

Bitte legen Sie die Bestatigung des Leistungsanbieters (Anlage 1) oder geeignete Nachweise fiir Ihre Aufwen-
dungen vor. (Rechnung, Quittung)

3.3 Aufwendungen fiir ein- oder mehrtdtige Ausfliige der Schule oder Kindertageseinrichtung

Bitte Bestatigung der Schule oder der Kindertageseinrichtung vorlegen. (Anlage 2)

3.4 Aufwendungen fiir eine die schulischen Angebote ergianzende angemessene Lernforderun

Bitte Bestatigung der Schule (Anlage 3) sowie des Leistungsanbieters (Anlage 4) vorlegen.

3.5 [] Kosten fiir die Ausstattung mit persénlichem Schulbedarf

Bitte legen Sie eine aktuelle Schulbescheinigung vor.

3.6 [ ] Kosten fiir Schiilerbeférderung

Bitte legen Sie die Anlage 5 vollstéandig ausgefillt vor.

4. Hinweise zum Datenschutz

Die Daten unterliegen dem Sozialgeheimnis. Ihre Angaben werden aufgrund der §§ 60 bis 65 Erstes Buch Sozi-
algesetzbuch (SGB I) und der §§ 67a, b, c Zehntes Buch Sozialgesetzbuch (SGB X) fiir die Leistungen nach dem
SGB II erhoben. Die Informationen nach Artikel 13 Datenschutzgrundverordnung und nach § 67a ff Zehntes Buch
Sozialgesetzbuch (SGB X) finden Sie sowohl im ausgehandigten Hinweisblatt als auch unter https://www.kreis-

eic.de/datenschutzerklaerung-fachaemter.html sowie auf Anfrage in Ihrem Jobcenter.
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5. Erklarung zur Vollstiandigkeit und Richtigkeit der Angaben

Ich versichere die Vollstandigkeit und Richtigkeit der vorstehenden Angaben. Die Hinweise zum Datenschutz habe
ich zur Kenntnis genommen.

Ort / Datum Unterschrift Antragstellerin / Antragsteller Unterschrift des gesetzlichen Vertreters
zu 2

6. Information zu der Einverstandniserkldarung

Die Einverstandniserkldrung ist freiwillig und hat keinen Einfluss auf die Entscheidung.

6.1 Einverstindniserkldarung zur Schweigepflichtentbindung

Ich erklére mich damit einverstanden, dass dem Leistungsanbieter (Bsp.: Verein, Musikschule, Anbieter der Mit-
tagsverpflegung, etc.), Auskunft erteilt werden darf. Ich willige ein, dass der Leistungsanbieter und der zustandige
Kostentrager (Jobcenter) die fiir die Entscheidung und Erbringung des Leistungsangebotes notwendigen Infor-
mationen flr den Zeitraum der Bewilligung austauschen diirfen. Die Einwilligung zur Entbindung von der Schwei-
gepflicht erfolgt freiwillig und kann jederzeit widerrufen werden.

Ort / Datum Unterschrift Antragstellerin / Antragsteller Unterschrift des gesetzlichen Vertreters
zu 2

Offnungszeiten Servicepunkt

Wir sind personlich fir Sie da:

Montag 08:30 Uhr - 12:00 Uhr
Dienstag 08:30 Uhr - 12:00 Uhr
Donnerstag 08:30 Uhr - 12:00 Uhr
13:30 Uhr - 17:00 Uhr
Freitag 08:30 Uhr - 12:00 Uhr
Adressen Heilbad Heiligenstadt, Leinegasse 8

Worbis, Friedensplatz 1
Telefon
Wir sind telefonisch flir Sie erreichbar:

Heilbad Heiligenstadt 03606 650 - 5400 o. 5401
Worbis 036074 650 - 5411 o. 5412

Postanschrift

Landkreis Eichsfeld
Friedensplatz 8

37308 Heilbad Heiligenstadt
E-Mail

Jobcenter@kreis-eic.de
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