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Landeshauptstadt Potsdam

Fachbereich Soziales und Gesundheit
Bereich Soziale Leistungen und Integration
Friedrich-Ebert-Str. 79/81

14469 Potsdam

Dienstgebaude:

Arbeitsgruppe Bildung und Teilhabe
Behlertstral3e 3 a, Haus M/N

Zimmer 0.35

Eingangsstempel

Formular fur Leistungen auf Bildung und Teilhabe (BuT)
gemal 8 28 Abs. 2,4, 6 und 7 SGB Il — fur Empfanger nach dem SGB Il (Jobcenter)

= Abs. 5 (Lernforderung) ist gesondert zu beantragen.

Name des Erziehungsberechtigten Vorname des Erziehungsberechtigten |:| Frau Geburtsdatum
|:| Herr
Anschrift Telefonnummer
(Bitte fullen Sie fur jedes Kind ein eigenes Formular aus!)
Name des Kindes/Jugendlichens Vorname des Kindes/Jugendlichens |:| weiblich Geburtsdatum
|:| mannlich
Anschrift des Kindes/Jugendlichen (sofern abweichend vom Erziehungsberechtigten)
Besuchte Einrichtung (Kita, Tagespflege, Schule, Hort)
[] Kita / Tagespflege [] Schule [] Hort
Name der Einrichtung Anschrift der Einrichtung
Ansprechpartner Telefonnummer E-Mail
Folgende Leistungen sollen in Anspruch genommen werden:
8§ 28 Abs. 2 SGB I
[] eintagige Ausfluge [] Kita/Tagespflege [] Schule

Die Bestatigung
der Einrichtung fir den Ausflug am

[lliegtvor []istbeigefiigt [] wird nachgereicht.

[ ] mehrtagige Kitafahrten

Die Bestatigung der Einrichtung fur die Fahrt vom

[ ] mehrtagige Klassenfahrten

bis

[lliegtvor []ist beigefugt []wird nachgereicht.
§ 28 Abs. 4 SGB Il
[] Schiilerfahrkosten
Eine aktuelle Schulbescheinigung []liegtvor []istbeigefugt [ ] wird nachgereicht.




8§ 28 Abs. 6 SGB I
[] gemeinschaftliches Mittagessen [ ] Kita/Tagespflege  [] Schule [ ] Hort

Der Vertrag mit dem Caterer bzw. dem Trager der Kindertageseinrichtung/-pflege
[ liegt vor []ist beigefiigt  [] wird nachgereicht.

8§ 28 Abs. 7 SGB I
[ ] Teilnabe am sozialen und kulturellen Leben

Die aktuelle Bestatigung tUber die Teilnahme am sozialen und kulturellen Leben

[ liegt vor [ ] ist beigefugt  [] wird nachgereicht.

Bankverbindung Erziehungsberechtigten

IBAN BIC

Kontoinhaber Kreditinstitut

Erklarung zum Datenschutz

Die Informationen zur Datenerhebung nach Art. 13 und 14 DSGVO fur den Fachbereich Soziales und Gesund-
heit der Landeshauptstadt Potsdam habe ich in der Anlage vollstandig erhalten und zur Kenntnis genommen.

Die Zustimmung wird von mir freiwillig abgegeben. Ein Widerruf der Erklarung ist durch mich/uns jederzeit moglich.

Datum, Unterschrift Antragsteller Datum, Unterschrift gesetzlicher Vertreter bei Minderjahrigen

Pflicht zur Mitwirkung

Wer Sozialleistungen beantragt, muss nach § 60 Erstes Buch Sozialgesetzbuch (SGB 1) alle fuir die Sachverhaltsaufkla-
rung erforderlichen Tatschen angeben und die verlangten Nachweise vorlegen, andernfalls kann der Leistungstrager
die Leistung nach § 66 SGB | ganz oder teilweise versagen.

Wabhrheitswidrige Angaben bzw. das Verschweigen von entscheidungserheblichen Tatsachen werden strafrechtlich
verfolgt oder kénnen nach § 63 SGB Il als Ordnungswidrigkeit mit einem Buf3geld geahndet werden. Zu Unrecht emp-
fangene Leistungen missen zurlickerstattet werden.

Bitte Uberprifen Sie nochmals, ob lhre Angaben richtig und vollstandig sind. Sie kbnnen damit zu einer beschleunigten
Antragsbearbeitung und raschen Entscheidung beitragen. Das Merkblatt Uber Leistungen zum Bildungs- und Teil-
habe-Paket habe/n ich/wir erhalten und seinen Inhalt verstanden und zur Kenntnis genommen.

Ich versichere, dass ich alle Angaben richtig und vollstéandig erbracht habe. Anderungen, insbesondere zu meinen
Familien-, Einkommens- und Vermogensverhaltnissen werde ich dem Sozialhilfetrager/Kommunalen Trager unaufge-
fordert und unverziglich mit Eintritt der Anderung mitteilen.

Datum, Unterschrift Antragsteller Datum, Unterschrift gesetzlicher Vertreter bei Minderjahrigen

drucken Eintrage loschen



LHP
Notiz
Gehen Sie zum Beschreiben der Felder in das jeweilige Feld und schreiben Sie fortlaufend.
Ihre Angaben werden auf die einzelnen Spalten aufgeteilt.
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