Anlage D

- LANDKREIS
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Postanschrift: Obere Marktstr. 6
Besucheranschrift: Miinchner Str. 5

Zimmer 221
Fax: 0971 801-3333
Tel.: 0971 801-2010 o. 2012

Antrag auf Leistungen fiir Bildung und Teilhabe
- Teilhabe am sozialen und kulturellen Leben -

Antragstellerin / Antragsteller (bzw. gesetzliche/r Vertreter/in des Kindes / Jugendlichen)

Name, Vorname Geburtsdatum

Anschrift der Antragstellerin / des Antragstellers

Aktenzeichen / Nummer der BG:

Kind | Name: Vorname: Geburtsdatum:

Angaben zur Aktivitat

Das o0.g. Kind bzw. der / die 0.g. Jugendliche nimmt im Zeitraum

vom bis an folgender Aktivitat teil:

\Vom Leistungsanbieter / Verein auszufiillen|

Name Leistungsanbieter / Verein

Adresse Leistungsanbieter / Verein

Ansprechpartner

Telefonnummer fir Riuckfragen

E - Mail - Adresse

Hoéhe des Beit H H ” ” -
ohe des beitrages — € einmal. | monatl. Ya 2 jahrl.
jahrl. jahrl

Name der Bank (SEPA)
Bankverbindung des Leistungsanbieters /

Vereins: BIC IBAN
Ort, Datum Unterschrift Leistungsanbieter | Stempel des Leistungsanbieters
/ Vereinsvertreter / Vereinsvertreters

Bitte wenden l



Ich bestidtige die Richtigkeit der vorstehend gemachten Angaben.

Die Hinweise u.a. zum Datenschutz, habe ich zur Kenntnis genommen. Der Ubermittlung der Daten (Abdruck des Be-
scheides) an den Leistungsanbieter stimme ich zu.

Es sind alle Tatsachen anzugeben, die fir die Leistung erheblich sind (vgl. 88 60, 66 SGB 1).

Ort / Datum

Unterschrift Antragstellerin /

Antragsteller

Unterschrift gesetzl. Vertreter bei min-
derjahrigen Antragstellern




