Mainz 50-Amt fiir soziale Leistungen ey
KaiserstraBBe 3-5
55116 Mainz

Landeshauptstadt Stadtverwaltung Mainz lObcenter

Jobcenter Mainz
Wilhelm-Theodor-Romheld-Str. 19
55130 Mainz

IHRE BEHORDENNUMMER <

Anlage | Datenblatt fiir Leistungen aus dem
Bildungs- und Teilhabepaket Eingangsstempel

Erganzende Angaben zum Antrag auf Leistungen nach dem

~ Zweiten Buch Sozialgesetzbuch (SGB II) vordruck bitte beim Jobcenter einreichen.
~ Zwélften Buch Sozialgesetzbuch (SGB XlI) Vordruck bitte beim Amt fiir soziale Leistungen einreichen.
Asylbewerberleistungsgesetz (AsylbLG) Vordruck bitte beim Amt fiir soziale Leistungen einreichen.

Aktenzeichen bzw. Nummer der Bedarfsgemeinschaft

Antragsteller/in (bei Kindern und Jugendlichen gesetzliche/r Vertreter/in)

Familienname Vorname/n
StraBe | Hausnummer PLZ | Ort
Telefon

Kind, Jugendliche/r (Leistungsberechtigte/r)

Familienname Vorname/n Geburtsdatum

Der/Die Leistungsberechtigte besucht

| eine allgemein- oder berufsbildende Schule und erhilt keine Ausbildungsvergiitung

| eine Kindertageseinrichtung der Landeshauptstadt Mainz oder

| eine Kindertageseinrichtung eines freien Tragers (Bitte Seite 3 von der Kindertageseinrichtung ausfiillen lassen.)

| keine dieser Einrichtungen

Name der Einrichtung

Der/Die Leistungsberechtigte mochte folgende Leistungen aus dem Bildungs- und Teilhabepaket
in Anspruch nehmen (§ 28 SGB Il, § 34 SGB XII, §§ 2, 3 Abs. 3 AsylbLG):

 Ubernahme der Kosten fiir die Mittagsverpflegung in der Kindertageseinrichtung
 Ubernahme der Kosten fiir die Mittagsverpflegung in der Schule
 Teilhabe am sozialen und kulturellen Leben (Gutscheine z. B. zum Einlosen fiir Mitgliedsbeitrdge von Vereinen)
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Hinweis

Fiir die Ubernahme der Kosten der Schiilerbeférderung sind weitere Voraussetzungen zu priifen:

¢ Klassenstufe 1-10, abgelehnter Antrag nach § 69 Schulgesetz und drztliches Attest (auf Angewiesenheit)
e Klassenstufe 11-13, bewilligter Antrag nach § 69 Schulgesetz und arztliches Attest (auf Angewiesenheit)

Sprechen Sie bitte lhren/n Sachbearbeiter/in im Schulamt an.
Wenn Sie Lernférderung in Anspruch nehmen moéchten, ist dafiir ein gesonderter Antrag erforderlich.

Fiir mehrtédgige Klassenfahrten und eintdgige Ausfliige von Schulen und Kindertageseinrichtungen bendtigen wir
weitere Angaben von lhnen, z. B. ein Datenblatt und den Elternbrief. Sprechen Sie bitte Ihre/n Sachbearbeiter/in an.

Ich bestétige die Richtigkeit der obigen Angaben. Die Daten unterliegen dem Sozialgeheimnis und werden aufgrund
der §§ 60 bis 65 Erstes Buch Sozialgesetzbuch (SGB I) und der §§ 67 a, b c Zehntes Buch Sozialgesetzbuch (SGB X)
fur die Leistungen nach dem SGB II, SGB XIl und AsylbLG erhoben.

Weitere Informationen zur Verwendung lhrer Daten finden Sie auch unter www.mainz.de/dsgvo.

Ich bin damit einverstanden, dass die erforderlichen Daten zwischen dem Jobcenter und der Landeshauptstadt Mainz
und innerhalb der Landeshauptstadt Mainz (Amt fiir Jugend und Familie fiir die Mittagsverpflegung in Kindertagesein-
richtungen; Schulamt fiir die Mittagsverpflegung in Schulen, Schiilerbeférderung; Amt fiir soziale Leistungen) weiterge-
geben werden, um iber die einzelnen Leistungen des Bildungs- und Teilhabepaketes zum jetzigen Zeitpunkt und in
Folge entscheiden zu kénnen.

Ort | Datum Unterschrift Antragsteller/in bzw. gesetzlicher Vertreter/in
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Zusatzblatt | Gemeinschaftliche Mittagsverpflegung in einer Kindertageseinrichtung

Nur auszufiillen, wenn es sich nicht um eine Kindertageseinrichtung der Landeshauptstadt Mainz handelt.

Name des Kindes

Familienname

Vorname/n

Geburtsdatum

Bestdtigung des Tragers der Einrichtung

Das 0.g. Kind besucht ab/seit dem
tageweise: Tage

5 Tage/Woche

unsere Einrichtung.

Die monatlichen Verpflegungskosten betragen

Die monatlichen Verpflegungskosten werden ab dem

Das Kind wird zum abgemeldet.

€ erhoht/gesenkt.

Ort | Datum

Stempel und Unterschrift der Kindertagesstatte
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