Anlage zum Antrag Leistungen fur Bildung und Teilhabe gem. § 28 Abs. 7 SGB
II, 8 34 Abs. 7 SGB XII, 8§ 6 b BKGGi.V. m. 8 28 Abs. 7 SGB Il - Leistungen zur
sozialen und kulturellen Teilhabe an der Gemeinschaft

Aktenzeichen/BG-Nummer

Name, Vorname des
Antragstellers

Name, Vorname des Kindes

Einwilligung

Ich bin damit einverstanden, dass die zur Bearbeitung meines Antrags auf Erstattung der fiir die Leistung
tatséchlich anfallenden Kosten erforderlichen persénlichen Daten erhoben, Ubermittelt, verarbeitet und gespeichert
werden. Ich entbinde den Veranstalter insoweit von der Schweigepflicht. Die Zustimmung wird freiwillig abgegeben.
Ein Widerruf der Erklarung ist jederzeit moglich.

Ort, Datum Unterschrift des Antragstellers

Leistungsanbieter

Name des Leistungsanbieters in .
den Bereichen Sport, Spiel, AWO KV limkreis e.V.

Kultur und Geselligkeit Lindenallee 4, 99310 Arnstadt
(ggf. Stempel)

Ansprechpartner

Telefonnummer

IBAN DE68 8405 1010 1810 0028 73
BIC HELADE1ILK
Kreditinstitut

Sparkasse Arnstadt-limenau

Art der Lei
rt der Leistung Verpflegungskostenpauschale

Mitglied seit

Kosten der Leistung (in Euro) 3880 €

Zahlweise [jahriich [ halbjahrlich [ vierteljahrlich [ monatlich

Zahlungstermi
ahlungstermin 15. des Monats

Wurde der Betrag fur den
laufenden Abrechnungszeitraum | [Jja [] nein
schon entrichtet?

Die Sozialdaten unterliegen dem Datenschutz. lhre Verwendung ist nur zu dem Zweck zulassig,
fuir den die Ubermittlung erfolgt. Der Leistungsanbieter verpflichtet sich, die
datenschutzrechtlichen Bestimmungen nach dem Thuringer Datenschutzgesetz einzuhalten.
Darliber hinaus versichert der Leistungsanbieter, dass er keine jugendgefadhrdenden,
strafbaren oder verfassungsfeindlichen Zielsetzungen verfolgt oder den Kindern und
Jugendlichen Zugang zu Medien verschafft, die solche Inhalte haben.

Arnstadt,

Ort, Datum Unterschrift Leistungsanbieter
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