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 Ausstattung mit personlichem Schulbedarf (Pauschale)

Angaben zu der auf Bildung und Teilhabe leistungsberechtigten Person (Schiiler/Schiilerin)

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.

Angaben zum Bezug von Ausbildungsvergiitung

Erhalt der Schiiler/die Schiilerin Ausbildungsvergiitung? 2utreffendes bitte ankreuzen [lja [nein

Bitte Seite 2!
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Fiir die auf Bildung und Teilhabe leistungsberechtigte Person auszufiillen

Bankverbindung der leistungsberechtigten
Person bzw. des Vertreters/der Vertreterin: Kontoinhaber (Name bzw. Bezeichnung)

Bankinstitut (Bezeichnung)

L) 3 O O

IBAN

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

Wurden fir die auf Bildung und Teilhabe leistungsberechtigte Person Leistungen nach dem BAf6G (Bundesausbildungs-
forderungsgesetz) 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 liber 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? Zutreffendes bitte ankreuzen [lja [nein

Erklarung:
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.

X X

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

Von der Schule auszufiillen

Der Schiiler/Die Schiilerin

Name, Vorname

[ ] besucht seit

Datum Schuleintritt

[ ] geht seit/ab in die Jahrgangsstufe

Schuljahr Klasse

folgende(r) Schule:

Name/Bezeichnung der Schule

Voraussichtliches Ende der Schulausbildung ist im

Monat/Jahr

Seitens der Schule wird bestatigt, dass der Schiiler/die Schiilerin Schulbedarf bendétigt.

Ansprechpartner(in) der Schule:

Herr/Frau Telefondurchwahl

, X

Ort, Datum Stempel der Schule Unterschrift
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