Q jobcenter

Augsburger Land LANDKREIS

Landratsamt Augsburg Zutreffendes bitte ankreuzen Jobcenter Augsburger Land Zutreffendes bitte ankreuzen
[] Soziale Leistungen [] Hauptgeschéftsstelle
Prinzregentenplatz 4 Hermanstr. 11 ng g s
86150 Augsburg 86150 Augsburg
] Amt fiir Ausléanderwesen und Integration [] Zweiggeschéftsstelle 517
- Bereich Asyl - Fuggerstr. 10 i
Fuggerstr. 10 86830 Schwabmiinchen -
86830 Schwabmiinchen

Bildung und Teilhabe
Bedarfsanzeige zur Teilhabe am sozialen und kulturellen Leben

Angaben zu der auf Bildung und Teilhabe leistungsberechtigten, minderjahrigen Person (Kind)

O maénnlich
O weiblich

Nachname, Vorname Geburtsdatum Staatsangehdrigkeit Geschlecht

StralRe, Hausnummer Postleitzahl, Wohnort

Soweit die leistungsberechtigte Person minderjéhrig ist oder unter Betreuung/Vormundschaft steht, sind Angaben zum
gesetzlichen Vertreter, zum Betreuer/zur Betreuerin bzw. zum Vormund notwendig

Fir die auf Bildung und Teilhabe leistungsberechtigte Person wird gehandelt als 2utreffendes bitte ankreuzen

[] gesetzliche(r) Vertreter(in) wie z. B. Eltern/Elternteil

|:| Betreuer(in) Vorlage Betreuerausweis, Betreuungsbeschluss Gericht

D Vormund Vorlage Bestallungsurkunde, Gerichtsbeschluss zur Vormundschaftsbestimmung

Nachname, Vorname des Vertreters/der Vertreterin Telefon-Nummer des Vertreters/der Vertreterin (Angabe freiwillig)

StralRe, Hausnummer des Vertreters/der Vertreterin Postleitzahl, Wohnort des Vertreters/der Vertreterin

Angaben zum aktuellen Bezug von Sozialleistungen

Es werden bereits Sozialleistungen erbracht in Form von Zutreffendes bitte ankreuzen

[ ] Biirgergeld durch das Jobcenter

|:| Wohngeld durch das Landratsamt Vorlage Bewilligungsbescheid Wohngeldstelle

D Kinderzuschlag durch die Familienkasse Vorlage Bewilligungsbescheid Familienkasse

[ ] Leistungen nach dem Asylbewerberleistungsgesetz durch das Landratsamt

[] Grundsicherung bei Erwerbsminderung/Hilfe zum Lebensunterhalt durch das Landratsamt

Aktenzeichen/Bedarfsgemeinschafts-Nr.
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Fiir die auf Bildung und Teilhabe leistungsberechtigte Person auszufiillen

Es wird/es werden folgende Leistung(en) der Teilhabe abgerufen:

[] Aktivitdten in den Bereichen Sport, Spiel, Kultur und Geselligkeit

[] Unterrichtung in kiinstlerischen Fachern und vergleichbare angeleitete Aktivitaten der kulturellen Bildung (z. B. Mu-
sikunterricht)

[] Freizeiten (z. B. Ferienprogramm)

Entstehen Aufwendungen in Zusammenhang mit den oben genannten Aktivitdten? [lja [nein

Wurden fiir die auf Bildung und Teilhabe leistungsberechtigte Person beim Amt fiir Jugend und Familie Leistungen nach
§ 35a SGB VIII (Eingliederungshilfe fiir seelisch behinderte Kinder und Jugendliche nach dem Recht der Kinder- und
Jugendhilfe) beantragt oder werden derartige Leistungen bereits bezogen? Zutreffendes bitte ankreuzen [lja [nein

Besteht Einverstandnis damit, dass zur Beschleunigung des Verfahrens die fiir eine Priifung und Entscheidung tiber den
geltend gemachten Anspruch notwendigen sozial- und personenbezogene Daten bei den beteiligten Leistungstragern
(Landratsamt Augsburg/Jobcenter Augsburger Land/Wohngeldstelle/Familienkasse), von Leistungserbringern/Anbie-

tern bzw. der Schule oder Kindertageseinrichtung eingeholt werden? 2utreffendes bitte ankreuzen [lja [nein
Darf eine Ausfertigung der behdrdlichen Entscheidung dem Leistungserbringer/Anbieter beispielsweise zu Abrech-
nungszwecken iibermittelt werden? Zutreffendes bitte ankreuzen [lja [nein
Erklérung:

Ich versichere, dass alle getatigten Angaben einschliellich der beigefligten oder nachfolgend abgegebenen Erklarungen
vollstdndig sind und der Wahrheit entsprechen. Mir ist bekannt, dass nach den mir gesetzlich obliegenden
Mitwirkungspflichten jegliche Anderungen in den personlichen, wirtschaftlichen und hauslichen Verhaltnissen der
leistungsberechtigten Person bzw. der zur Einsatz- oder Bedarfsgemeinschaft gehdrenden Angehérigen unaufgefordert
und unverziiglich der fiir Bildung und Teilhabe zusténdigen Stelle (Landratsamt Augsburg/Jobcenter Augsburger)
mitzuteilen sind. Ich habe die ,Informationen zu den Bedarfen fiir Bildung und Teilhabe” (Stand: 01.08.2019) erhalten und
gelesen und kenne und verstehe deren Inhalt.

),

Ort, Datum Unterschrift volljahrige(r) Leistungsberechtigte(r) bzw. Vertreter(in)

Vom Anbieter auszufl'jllen Zutreffendes bitte ankreuzen

Angaben zum Anbieter:

Name/Bezeichnung vollstandige Anschrift (StraBe, Hausnummer, Postleitzahl, Ort)

Ansprechpartner(in) des Anbieters:

Herr/Frau Telefon-Nr.
Beschreibung der Leistung: Zeitraum der Leistung:
Kosten fiir die Leistung: Euro [] pro Monat [_] im Quartal [_] im Halbjahr [_] im Jahr

Betrag

Bankverbindung des Anbieters:

Kontoinhaber (Name bzw. Bezeichnung)

Bankinstitut (Bezeichnung)

Verwendungszweck olel [ LIl

X

Ort, Datum Unterschrift des Anbieters

S.2von2




	Geburtsdatum: 
	Staatsangehörigkeit: 
	Verwendungszweck: 
	Empfänger: Landratsamt Soziale Leistungen: Off
	Empfänger: Landratsamt Asyl: Off
	Empfänger: Jobcenter Hauptgeschäftsstelle: Off
	Empfänger: Jobcenter Zweiggeschäftsstelle: Off
	Anschrift (Straße, Hausnummer): 
	Anschfrift (Postleitzahl, Wohnort): 
	Geschlecht: männlich: Off
	Geschlecht: weiblich: Off
	handelnde Person: gesetzliche(r) Vertreter(in): Off
	handelnde Person: Betreuer(in): Off
	handelnde Person: Vormund: Off
	Nachname, Vorname Vertreter(in): 
	Telefon-Nr: 
	 Vertreter(in): 
	 Ansprechpartner(in): 

	Anschrift (Straße, Hausnummer) Vertreter(in): 
	Anschrift (Postleitzahl, Wohnort) Vertreter(in): 
	Aktenzeichen/Bedarfsgemeinschafts-Nr: 
	Bürgergeldbezug durch Jobcenter: Off
	Wohngeldbezug durch Landratsamt: Off
	Kinderzuschlagsbezug durch Familienkasse: Off
	Asylbewerberleistungsbezug durch Landratsamt: Off
	Sozialhilfebezug durch Landratsamt: Off
	Teilhabebedarf1: Off
	Teilhabebedarf2: Off
	Teilhabebedarf3: Off
	Aufwandsentstehung ja: Off
	Aufwandsentstehung nein: Off
	Jugendhilfe ja: Off
	Jugendhilfe nein: Off
	Dateneinholung ja: Off
	Dateneinholung nein: Off
	Datenübermittlung nein: Off
	Datenübermittlung ja: Off
	Ort, Datum: 
	Ort, Datum2: 
	Name/Bezeichnung Anbieter(in): 
	Anschrift (Straße, Hausnummer, Postleitzahl, Ort) Anbieter(in): 
	Name Ansprechpartner(in): 
	Leistungsbeschreibung: 
	Leistungszeitraum: 
	Kosten in Euro: 
	monatlich: Off
	quartalsweise: Off
	halbjährlich: Off
	jährlich: Off
	Kontoinhaber (Name bzw: 
	 Bezeichnung): 

	Bankinstitut (Bezeichnung): 
	IBAN: 
	Nachname, Vorname Kind: 


