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Name, Vorname:     _________________________________ 
(der Antragstellerin/ des Antragstellers) 

Anschrift:      _________________________________ 
(Wohnort, Straße, Hausnummer) 

       _________________________________ 
Name des Kindes, für das 

Leistungen beantragt werden:   _________________________________ 
(bitte für jedes Kind einen Antrag stellen) 

Geburtsdatum des Kindes:    _________________________________ 
 

Ich beziehe folgende Leistung:    O   Wohngeld (Bescheid ist beizufügen) 

Zutreffende Leistung ankreuzen!    O   Hilfe zum Lebensunterhalt / Sozialhilfe 

       O   Kinderzuschlag (Bescheid ist beizufügen) 

 

 

Ich beantrage die Übernahme der Kosten für Lernförderung. 

 

Das Kind besucht die Klasse ___ an der folgenden Schule:    
 

Name und Anschrift der Schule:________________________________________ 
      

________________________________________ 
 

Vom zuständigen Amt für Jugend Familie und Bildung werden Leistungen nach     § 35 a des 

SGB VIII (Kinder- und Jugendhilfe) erbracht.     O ja O nein 
 

Mit dem Antrag ist beigefügter Vordruck, welcher von der Schule auszufüllen ist, 

einzureichen.  
 

Bei welchem Anbieter soll die Lernförderung durchgeführt werden? ………………………………………….. 

(Bitte Vereinbarung/Vertrag beifügen, wenn der Anbieter nicht die Volkshochschule ist und bereits vorliegt.) 

 

Hinweis: Kostenübernahme bei Einzelunterricht max. 20 €/Unterrichtsstunde bzw. 

bei Kleingruppe max. 15 €/Unterrichtsstunde. 

 

Die Kostenübernahmeerklärung soll gesandt werden an den:   
   
O  Leistungsanbieter                                                                           O   Antragsteller  
 
 

 



 

Ihre Bankverbindung für eventuelle Erstattungen: 
 

Kreditinstitut: _______________ BIC: _____________ IBAN: _________________ 
 

________________  ____________________  ____________________ 
Ort / Datum   Unterschrift Antragsteller/in  Unterschrift des gesetzlichen 

         Vertreters/in minderjähriger 

         Antragsteller/innen 
 

Hinweis: Die Daten unterliegen dem Sozialgeheimnis. Ihre Angaben werden auf Grund der §§ 60 – 65 SGB I und 

der §§ 67 a, b, c SGB X für die Leistungen nach SGB II und SGB XII erhoben. 


