Landkreis Markisch-Oderland

Anlage 2 zum ANTRAG AUF LEISTUNGEN AUS DEM BILDUNGS- UND TEILHABEPAKET
(Anlage immer zusammen mit einem Antrag abgeben)

1. Teilnahme an der gemeinschaftlichen Mittagsverpflegung/Schiilerbeforderung
2. Ausstattung mit personlichem Schulbedarf
3. Teilhabe am sozialen und kulturellen Leben

Fuir Kind/Schiiler:

Name: Vorname:
Geb.-Datum: Aktenzeichen: 40.71/
1. Mittagsverpflegung ‘ Schiilerbeforderung (bitte zutreffendes ankreuzen)

Name und Anschrift der Kita/Schule/Einrichtung:

Bei Einrichtungswechsel: Alt:
Neu:
2. Schulbedarf (sofern beantragt, bitte ankreuzen)

3. Schul- oder Kitabescheinigung (von der Schule/Einrichtung auszufillen sofern Punkt 1 und/oder 2
angekreuzt wurden)

Das 0.g. Kind besucht von (Datum) bis (Datum)
unsere Schule/Einrichtung.

Datum Stempel und Unterschrift der Schule/Einrichtung

4. Soziale und kulturelle Teilhabe

Das Kind/der Schiiler nimmt in der Zeit vom bis
an folgenden Aktivitaten teil:

Name von Aktivitat/Verein

Anschrift des Leistungsanbieters/Vereins

Die Kosten betragen €
einmalig \ im Monat im Quartal im Halbjahr im Jahr
Bankverbindung des Vereins

Kontoinhaber:

Name der Bank:

Formular MOL 40.7/0001

BIC: IBAN:

Bestatigung der/s Aktivitat/Vereines: X

Stempel und Unterschrift

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)
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