LHP.3834/3835 Antrag BuT_BedErm 01 08.25

Postanschrift:
Landeshauptstadt Potsdam
Fachbereich Soziales und Inklusion

Bereich Soziale Leistungen und Integration PO oD Landeshauptstadt
Friedrich-Ebert-Str. 79/81 N/ | Potsdam

14469 Potsdam

Dienstgebaude:
Arbeitsgruppe Bildung und Teilhabe

Behlertstrae 3a, Haus M/N
E-Mail: BuT@Rathaus.Potsdam.de

Antrag und Bedarfsermittlung auf Leistungen fiir Bildung und Teilhabe (BuT)

Wichtig:

= Bitte fiir jedes Kind ein eigenes Formular ausfiillen!

= lhr Antrag kann nur bearbeitet werden, wenn alle erforderlichen Unterlagen vollstindig vorliegen.
= Kreuzen Sie nur die Leistungen an, die derzeit in Anspruch genommen werden sollen.

= Beachten Sie die Ausfiillhinweise.

1. Daten zum Antragstellenden und Kind

Name des Antragstellenden Vorname des Antragstellenden |:| Frau |:| Herr Geburtsdatum
|:| Divers

Anschrift des Antragstellenden Telefonnummer fiir Rickfragen

IBAN BIC

Kontoinhaber/in Kreditinstitut

Name des Kindes Vorname des Kindes |:| weiblich |:| mannlich Geburtsdatum

|:| Divers

Anschrift des Kindes (sofern abweichend vom Antragstellenden)

Weitere Angaben zum Kind

Lebt das Kind im Wechselmodell?

[ nein [ ja, dann bitte den Fragebogen zum Wechselmodell beifiigen.
Ist das Kind bereits volljahrig (liber 18 Jahre)?

[ nein [1ja, dann bitte eine Vollimacht beiftigen.

2. Derzeit besuchte Einrichtung (Kita, Tagespflege, Schule, Hort)

[] Kita/ Tagespflege [ ] Schule [] Hort

Name der Einrichtung

3. Leistungsbezug

Das Kind bezieht folgende Sozialleistungen: (Mehrfachauswahl maéglich)
] WoGG [ ] BKGG-KizZ []SGB Xl L] AsylbLG [1SGBI1I
Der aktuelle Bewilligungsbescheid (alle Seiten) [ ]liegt vor. [ ]ist beigefigt. [] wird nachgereicht.

[] Die oben genannte Sozialleistung wurde am beantragt, aber noch nicht beschieden.
[ ] Die oben genannten Sozialleistungen wurden abgelehnt. (Bitte den Ablehnungsbescheid beifiigen.)
[] Wir beziehen keine der o. g. Sozialleistungen.
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Gehen Sie zum Beschreiben der Felder in das jeweilige Feld und schreiben Sie fortlaufend. Ihre Angaben werden auf die einzelnen Spalten aufgeteilt.


4. BuT-Leistungen, die Sie aktuell in Anspruch nehmen moéchten

Zutreffendes

bitte ankreuzen Weitere benétigte Nachweise

Leistung/en

Personlicher Schulbedarf
(nur fir Leistungsempfanger von []
Wohngeld und Kinderzuschlag)

Schulbescheinigung
(nur bei Kindern unter 7 und tber 15 Jahren)

Anlage zum Antrag auf Leistungen fir Bildung
und Teilhabe Uber eine erforderliche und ange-
messene Lernférderung mit Einschatzung der

Lernforderung ]
(Beachten Sie das Info-Blatt
und das Merkblatt)

Lehrkraft
o ] Anlage zum Antrag auf Leistungen fir Bildung
(Eér:aag;ﬁz:"o;iﬂggs Info-Blatt und Teilhabe - Bestatigung der Kita, Hort bzw.
und das Merkblatt) am: Schule Uber eintagige Ausfliige oder mehrtagige

Fahrten

Mehrtagige Kita-/Klassenfahrt
(Beachten Sie das Info-Blatt vom:
und das Merkblatt)

Bestatigung der Kita, Hort bzw. Schule Gber ein-
tagige Ausflige oder mehrtagige Fahrten

bis:
Schilerfahrkosten [] Schulbescheinigung fur das aktuelle Schuljahr
Gemeinschaftliche ] Vertrag mit dem Caterer bzw. dem Trager der
Mittagsverpflegung Kindertageseinrichtung/-pflege
Teilhabe am sozialen/kulturellen ] Die aktuelle Bestatigung des Vereins/Anbieters/
Leben Sonstiges

5. Erklarung zum Datenschutz

Die Informationen zur Datenerhebung nach Art. 13 und 14 DSGVO fiir den Fachbereich Soziales und Inklusion der
Landeshauptstadt Potsdam habe ich zur Kenntnis genommen.

Ihre Angaben werden aufgrund der §§ 60 bis 65 Erstes Buch Sozialgesetzbuch (SGB I) und der §§ 67 a, b, ¢ Zehntes
Buch Sozialgesetzbuch (SGB X) fir die Leistungen nach SGB Il, SGB Xll, WoGG, BKGG und dem AsylbLG erhoben.
Mit der Weitergabe der personlichen Daten an die im Rahmen des Bildungs- und Teilhabepakets beteiligte Kinderta-
geseinrichtung, Tagespflege, Tragern, Schule oder anderen Leistungsanbietern sowie Bewilligungsbehorden fiir das
SGB II, SGB Xll, WoGG, BKGG sowie AsylbLG bin ich einverstanden.

Die Zustimmung wird von mir freiwillig abgegeben. Ein Widerruf der Erklarung ist durch mich/uns jederzeit mdglich.

Datum, Unterschrift der/des Antragstellenden Datum, Unterschrift gesetzliche/r Vertreter/in bei Minderjahrigen

6. Pflicht zur Mitwirkung

Wer Sozialleistungen beantragt, muss nach § 60 Erstes Buch Sozialgesetzbuch (SGB I) alle fir die Sachverhaltsaufkla-
rung erforderlichen Tatsachen angeben und die verlangten Nachweise vorlegen, andernfalls kann der Leistungstrager
die Leistung nach § 66 SGB | ganz oder teilweise versagen.

Wahrheitswidrige Angaben bzw. das Verschweigen von entscheidungserheblichen Tatsachen werden strafrechtlich ver-
folgt oder kdnnen nach § 63 SGB Il als Ordnungswidrigkeit mit einem Buf3geld geahndet werden. Zu Unrecht empfan-
gene Leistungen mussen zurickerstattet werden.

Bitte Uberprifen Sie nochmals, ob |hre Angaben richtig und vollstandig sind. Sie kdnnen damit zu einer beschleunigten
Antragsbearbeitung und raschen Entscheidung beitragen.

Ich versichere, dass ich alle Angaben richtig und vollstéandig erbracht habe. Anderungen, insbesondere zu meinen Fa-
milien-, Einkommens- und Vermdgensverhaltnissen werde ich dem Sozialhilfetrdger/Kommunalen Trager unaufgefordert
und unverziiglich mit Eintritt der Anderung mitteilen.

Datum, Unterschrift der/des Antragstellenden Datum, Unterschrift gesetzliche/r Vertreter/in bei Minderjahrigen

drucken Formular zurlicksetzen
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