Landkreis Markisch-Oderland

Anlage 3 zum ANTRAG AUF LEISTUNGEN AUS DEM BILDUNGS- UND TEILHABEPAKET
(Anlage immer zusammen mit einem Antrag abgeben)

Ergianzende angemessene Lernféorderung

1. Entbindung von der Schweigepflicht (vom Antragsteller/in auszufiillen)
Angaben zum Kind

Name: Vorname:

Geb.-Datum: Aktenzeichen: 40.71/

Ich bin damit einverstanden, dass der Landkreis Markisch-Oderland die erforderlichen Daten von der Schule einholt und
entbinde die Lehrerin/ den Lehrer von der Schweigepflicht. Die Zustimmung wird freiwillig abgegeben. Ein Widerruf der
Erkléarung ist jederzeit mdglich.

X X

Ort/Datum Unterschrift Ort/Datum Unterschrift des gesetzlichen
Antragsteller/in Vertreters minderjahriger
Antragsteller/innen

2. Bestatigung der Schule
Flr o. g. Schiler/in besteht Lernférderbedarf flr

das Fach/die Facher

in der Klassenstufe
flr einen Forderzeitraum
bis zum Schulhalbjahresende bis zum Schuljahresende

abweichender Zeitraum von bis Monat/Jahr)

in einem Umfang von wdchentlich insgesamt
2 Unterrichts-/ Zeitstunden \ 4 Unterrichts-/ Zeitstunden (nicht Zutreffendes bitte streichen)

Es wird bestatigt, dass ergdnzende angemessene Lernforderung geeignet und zusatzlich
erforderlich ist, um die Lernziele zu erreichen.

nein ja, weil

Ist die Leistungsschwiche auf unentschuldigte Fehlzeiten oder anhaltendes
Fehlverhalten zuriickzufiihren?

nein ja, welche

Wurden bzw. werden schulische Forderangebote genutzt (diese haben grundsatzlich
Vorrang vor auBBerschulischen LernféordermaBnahmen)?

nein, Grund

ja, welche mit welchem Erfolg

Formular MOL 40.7/0001

Ansprechpartner der Schule

Telefon:

Datum X

Unterschrift/Stempel der Schule

Ansprechpartner fiir Riickfragen
E-Mail: but-stelle@landkreismol.de Fax: 03346 850 6809
Telefon: 03346 850 6834 (D,G-K), 6835 (S-Z ohne V), 6836 (A,B,C,E,F), 6837 (L-R,V) Seite 1
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3. Angaben zum Anbieter der Lernforderung
(vom Anbieter auszufiillen)

Name des Anbieters:

Anschrift des Anbieters:

strabes | e
Pz L om

Es handelt sich bei dem Anbieter der Lernférderung um:

[ einen Verein/ein Unternehmen [ eine Privatperson

Ich/wir bieten flir das Kind

Name: [ vormame: I

meine/unsere Leistung in Héhe von

€ je Unterrichtsstunde oder

_ € je Zeitstunden an und bitten

im Falle der Bewilligung um Uberweisung auf folgendes Konto:

Bankverbindung des Anbieters:

contnpaser, I
Name der Bank: |
mic: o manl

Hinweis:
Lernforderung ist grundsatzlich in Gruppen durchzufiihren. Eine Einzellernforderung ist

notwendig, weil (bitte ausfiihrliche Begriindung)

Ort, Datum X
Unterschrift und Stempel des Anbieters

Formular MOL 40.7/0001

4. Bestatigung der Eltern/Personensorgeberechtigten
Ich bin mit der Unterrichtung des o. g. Kindes durch den in Punkt 3 genannten Anbieter
einverstanden und halte die 0.g. Lernférderung fir geeignet.

X

Ort/Datum Unterschrift

Ansprechpartner fiir Riickfragen
E-Mail: but-stelle@landkreismol.de Fax: 03346 850 6809
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