	     


Name, Vorname der Antragstellerin/ des Antragstellers

	     


Straße/Hausnummer 
	     


PLZ/Ort


Nur vom Amt für Schule und Weiterbildung auszufüllen:

	Stadt Münster
Klemensstraße 10
48127 Münster

	SAP-Bestell-/ Kontierungsnr:______________________

Rechnerisch und sachl. richtig:____________________
______________________________

Unterschrift, Freigabe Abteil.-Leitung


Antrag auf Übernahme des Eigenanteils der Lernmittelkosten

Ich  beantrage die Übernahme des Eigenanteils der Lernmittelkosten

 FORMCHECKBOX 

für mich

 FORMCHECKBOX 

für den Schüler/die Schülerin

Name, Vorname










Geburtsdatum
	     
	     


Schule











Klasse

	     
	     


Nach dem beigefügten Schreiben der Schule habe ich aufgrund der Entscheidung der Schulkonferenz 

folgende Lernmittel zu beschaffen:
	Titel
	Preis

	
	

	
	

	
	

	Gesamtpreis:
	


Den Erstattungsbetrag bitte ich wie folgt zu überweisen:

Empfänger/Empfängerin (Name, Vorname)






  Bankleitzahl

	     
	     


Kontonummer
 
bei ( FORMCHECKBOX 
 Sparkasse Münsterland Ost,  FORMCHECKBOX 
 Volksbank, sonstige Bank)

	     
	     
	     


 FORMCHECKBOX 

Für das o.a. Kind erhalte ich Leistungen nach dem           FORMCHECKBOX 

Ich erhalte Leistungen nach dem

 FORMCHECKBOX 

Sozialgesetzbuch XII (SGB XII) - bitte Leistungsbescheid beifügen

 FORMCHECKBOX 

Sozialgesetzbuch II (SGB II)      - bitte Leistungsbescheid beifügen

 FORMCHECKBOX 

Kinder- und Jugendhilfegesetz (KJHG) – bitte Leistungsbescheid beifügen

 FORMCHECKBOX 

Asylbewerberleistungsgesetz    - bitte Leistungsbescheid beifügen

Der aktuelle Leistungsbescheid des zuständigen Amtes ist unbedingt beizufügen, da der Antrag sonst nicht bearbeitet werden kann. Sich hieraus ergebende Verzögerungen sind nicht zu vertreten. 

	
	


Datum, Unterschrift des Antragstellers / der Antragstellerin

