Leistungen zur Bildung und Teilhabe

Ortenau Jobcenter

Schilerbeférderung

(Name des Kindes) (Vorname des Kindes) (Geburtsdatum)

(StralBe, Wohnort)

Fur die oben genannte Person fallen Kosten flr Schilerbeférderung an.

[ ] Schiiler-Monatskarte [ ] JugendTicketBW
(] Schiiler-Abo

Offentliche Verkehrsmittel werden in folgenden Monaten genutzt:
[] Januar [] Februar [ ] Marz L] April [] Mai (] Juni

] Juli [] September [] Oktober  [] November [ ] Dezember

Fur die Monatsfahrtkarte erhalte ich einen Zuschuss (z.B. vom Amt flr Schilerbeférderung,

von der Kommune, von der Schule) von Euro.

Mein Kind besucht folgende Schule:

(Schule, Adresse) (Klasse)

Ein entsprechender Nachweis Uber die Aufwendungen ist beigefugt:

Bankverbindung des Antragsstellers:

Zahlungsempfanger:

Bankinstitut:
BIC:
IBAN:

Hinweis: Die Daten unterliegen dem Sozialgeheimnis. lhre Angaben werden aufgrund der §§ 60 — 65 des Ersten Buches
Sozialgesetzbuch (SGB 1) und der §§ 67a, b und ¢ des Zehnten Buches Sozialgesetzbuch (SGB X) fiir die Leistungen nach
dem SGB Il erhoben. Eine Weitergabe erfolgt nur im notwendigen Umfang zum Zweck der Abrechnung mit dem jeweiligen
Leistungserbringer.

Name, Vorname Antragssteller/in

Ort, Datum Unterschrift Antragssteller/in

Stand: Februar 2024
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