Fillen Sie diesen Antrag bitte (ohne die grau unterlegten Felder) in Druckbuchstaben aus.

Dienststelle Eingangsstempel

Team

Antrag auf Kosteniibernahme fiir gemeinschaftliche
Mittagsverpflegung

Nummer der Bedarfsgemeinschaft

Name, Vomame (der Antragstellerin/
des Antragstellers)

Far

(Name) (Vomarme) (Geburtsdatum)

wird die Kostentibernahme fir die Teilnahme am gemeinschaftlichen Mittagessen’
beantragt

Die o.g. Person besucht
o eine allgemein- oder berufsbildende Schule o eine Kindertageseinrichtung/
Kindertagespflege

(Name der Schule/Einrichtung/T: agespflegeperson) (Anschrift der Schule/ Emrichtung/
Tagespflegeperson)

Die 0.g. Person besucht im Zeftraum von bis die
Schule/eine Kindertageseinﬁchtungﬂ(indertagespﬂege und nimmt im Monat durch-
schniiilich an Tagen am gemeinschaftlichen Mittagessen teil.

Wichtige Hinweise:
Die Leistung kann bis zur Vollendung des 25. Lebensjahres beantragt werden, wenn

ene Kindertageseinrichtung/Kindertagespﬂege bzw. allgemein- oder berufsbildende
Schule besucht wird.

Bitte geben Sie an, fiir welches Kind, welche/n Jugendliche/n oder junge/n Erwach-

sene/n die Leistungen beantragt werden.
Bitte beachten Sie: Fiir jede/s/n Kind oder Jugendliche/n oder junge/n Erwachsene/n

ist ein eigener Antrag zu stellen.



Fur Kinder, die eine Kindertageseinrichtung/Kindertagespﬂegestelle besuchen, rei-
chen Sie bitte ein Schreiben der Einrichtung/der Tagespflegestelle als Nachweis ein,
aus dem hervorgeht, an wie vielen Tagen im Monat das Kind durchschnittlich in der
Einrichtung/Tagespflegestelle die Mahlizeit einnimmt. Die Angaben sind erforderlich,
damit der Bedarf berechnet werden kann. Eine gesonderte Bescheinigung ist nicht
erforderlich, wenn die Kindertageseinriohtung/Kindertagespﬂegesteile lhre o.g. An-

gaben auf dem Antragsformular bestétigt.

Schlusserklarungen:

1. Mitwirkungspflichten )
Ich nehme zur Kenntnis, dass ich verpflichtet bin, Anderungen in den Verhéltnissen,

die fur die Leistung erheblich sind oder ber die im Zusammenhang mit der Leistung
Erkldrungen abgegeben worden sind, unverziiglich anzuzeigen - § 60 Abs. 1 Satz 1
Nr. 2 SGB |. Deshalb werde ich unverztiglich und unaufgefordert insbesondere alle
Anderungen in den Familien-, Einkommens- und Vermbégensverhéltnissen sowie in
den hauslichen Verhéltnissen anzeigen.

2. Versicherung der Richtigkeit der Angaben

Ich versichere, dass samtliche Erklérungen der Wahrheit entsprechen. Ich bin mir
dartiber im Klaren, dass falsche Angaben zu einer strafrechtlichen Verfolgung wegen
Betruges flihren kénnen und dass zu Unrecht erhaltene Leistungen zu erstatten sind.

3. Hinweise zum Datenschutz

Die Erhebung der vorstehenden Daten erfolgt aufgrund der Bestmmungen des SGB
. 1I. Rechtsgrundlage fur die Erhebung sind die §§ 60 ff. SGB | und die §§ 67 ff. SGB
X

4, Unterschrift
Mit meiner Unterschrift bestatige ich die Richtigkeit und Vollstandigkeit aller abgege-
benen Erklérungen.

(Ort/Datum) (Unterschrift des gesetzlichen (Unterschrift Antragstellerin/
, Vertretung minderjéhriger Antragsteller)
Antragsteller/innen)





