Landratsamt Biberach L d
Team Bildung und Teilhabe andratsamt

Rollinstrake 9 Biberach
88400 Biberach

Tel. 07351/52-6500 Fax: 07351/52-50666 eMail: bildung-teilhabe@biberach.de

Mittagsverpflegung

Tag der Antragsstellung

Antrag auf bzw. Anlage fiir Leistungen aus dem Bildungspaket
fur die gemeinschaftliche Mittagsverpflegung

Stempel Antragseingang

1. Antragsteller (Mutter, Vater oder gesetzlicher Vertreter des Kindes)

Name, Vorname StraBe und Hausnummer Postleitzahl Wohnort
O weiblich
O mannlich
Geburtsdatum Geburtsort Staatsangehérigkeit Familienstand Geschlecht
Hier kdnnen Sie lhre Telefonnummer (mit Vorwahl) und/oder E-Mail-Adresse fiir mégliche Riickfragen eintragen.
2. Kind, das an der Mittagsverpflegung teilnimmt
0 weiblich
O mannlich
Geburtsdatum Geburtsort Staatsangehdrigkeit Geschlecht
Name, Vorname

Mein Kind besucht die Kindertageseinrichtung bzw. die allgemein oder berufsbildende Schule:

Name und Anschrift der Kindertageseinrichtung / Schule Klasse

Mein Kind nimmt seit in 0.g. Einrichtung am Essen teil.
Monat/Jahr

Die Bezahlung erfolgt wie folgt:
O Barzahlung an der Kasse O Geld- oder Chipkarte O Essensmarke

3 sonstiges:

Bitte wenden!



Landratsamt Biberach L d
Team Bildung und Teilhabe andratsamt

Rollinstrafte 9 Biberach
88400 Biberach

Tel. 07351/52-6500 Fax: 07351/52-50666 eMail: bildung-teilhabe@biberach.de

3. Ich bzw. das Kind/der Jugendliche bezieht folgende Leistungen bzw. habe/hat
diese beantragt:

3 Leistungen nach dem SGB Il (Biirgergeld)

O Leistungen nach dem SGB XII (Hilfe zum Lebensunterhalt, Grundsicherung im Alter und bei Erwerbsminderung) bzw.
nach dem Asylbewerberleistungsgesetz

3 Wohngeld Wichtig: bitte Wohngeldbescheid beifiigen!
O Kinderzuschlag Wichtig: bitte Bescheid iiber den Kinderzuschlag beifligen!

4. Einverstandniserklarung

Ich erklare mich damit einverstanden, dass im Rahmen der Leistungserbringung fiir mein Oja I nein
Kind die erforderlichen Daten an Dritte weitergeleitet werden diirfen.

5. Bestatigung der Richtigkeit der vorstehenden Angaben

Ort, Datum, Unterschrift gesetzlicher Vertreter bei minderjahrigen
Ort, Datum, Unterschrift Antragsteller Antragstellerinnen/Antragstellern
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