
Bitte senden an,
Posladresse;

Landkreis Neunkirchen
Kreissozialamt
Wilhelm-Hein rich-Stra ße 36

66564 Ottweiler

^ruaw LI\Nt)KREIS
NEUNKIRCHEN
Echt anders. Echt gut.

Wenn Sie uns besuchen möchten,
Büroadresse:

Landkreis Neunkirchen
Kreissozialamt
Saarbrücker Straße 2

66538 Neunkirchen
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I n Lernförderung
. Bitte reichen Sie die von der Schule aßgefti\lte Anlage 2 ein.
'. eitte lege\ Sie d8 aktuelte Zeugnil in Kgpig vor:

n Klassenfahrten / Kita-Ausflüge
. Bitte reichen Sie die von der Schule ausgefüllte Anlage 3a/3b ein.

nnenzäicrren:

Nur möglich, wenn der SchuhMeg hin und zurück mehr als 4 km beträgt. Ein
Eigenanteil in Höhe rcn 5,- Euro pro Monat ist zu ählen.
Bitte reichen Sie die von der Sehule aßgefülfte Anlage 4 ein.
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Soziale und kulturelle Teilhabe
Anspruch besteht nur bis zur Volljährigkeit.
Bifte rcichen Sie dle vom Verein oder Maßnahmeträger ausgefüllte Anlage 5 ein.

Schulbedarf
Bitte reichen Sie ab der 1A. Klasse eine Schulbescheinigung ein. (nur Wohngeld-
u nd Ki nd e tzu s h I agsem pf änge r)
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Ort, Datum Unterschrift des Antragslellers bznr. eines gesetzlichen Vertreters

Hinweis: Die Daten unterliegen dem Sozialgeheimnis. lhre Angaben werden aufgrund der g$ 60-65 SGB I und der gg 6Z a,b,c SGB X für db
Leistungen nach dem SGB Il erhoben

Antrag auf Leistungen für Bildung und reilhabe
Persönliche Daten Antragsteller/in:
Nachname: Vorname:

Geschlecht: ! männlich n weiblich

Geburtsdatum: Geburtsort:

Straße:

Telefon:

PLZ+ Wohnort:

Bank: Kontoinhaber:

BIC:

lch beziehe folgende Leistungen (Bescheide bitte beifügen):
n Grundsicherung für Arbeitssuchende nach dem SGB ll (Arbeitslosengeld

I Wohngeld nach dem WoGGi Kindeigeldzuschlag nach dem BKGG
Sozialhilfe naifr Oem SGB Xll
leistungen nach dem Asylbewerberleistungsgesetz

Keine davon

lch beantrage für mein Kind nachfolgende Leistungen;
Nachname:

Geschlecht: ! männlich n weiblich

Vorname:

Geburtsdatum: Geburtsort:

Kunden n u m m er des Jobcenters (zwi ngend erforderlich):

n Zuschuss zum Mittagessen
Ein Eigenanteil in Höhe rcn 1,- Euro pro Mittagessen ist zu ahlen.
Bitte reichen Sie hienu die vom Maßnahmeträger ausgefüllte Anlage 1 ein.

! Schülerbeförderung/Fahrtkosten


