Stand: 04/2026

Anderungsantrag zur Lernforderung

1. Anderungsbedarf*
Anderung ab ] Anderung des Anbieters ] Anderung des Umfangs / der Facher

2. Angaben zur Schilerin / zum Schuler*
Name, Vorname Geburtsdatum Telefonnummer
Anschrift (Stra3e, Haus.-Nr., PLZ, Ort)

Klasse Schuljahr MunsterlandKartennummer

3. Angaben zum Lernférderbedarf*

[] Deutsch Minuten pro Woche [] Gruppenforderung  [] Einzelférderung
] Mathematik Minuten pro Woche ] Gruppenférderung [] Einzelférderung
] Minuten pro Woche L] Gruppenforderung  [] Einzelférderung

4. Angaben zum Anbieter der Lernférderung*

Name, Vorname der Lernférderperson / Name des Lernforderinstituts und Ansprechperson, Telefon

Anschrift (StraBe, Hausnummer, Postleitzahl, Ort)

Ort, Datum, Unterschrift Lernférderperson /-institut / Stempel, ggf. Vertr. durch BuT-Beratende /Schulsozialarbeitende

Lernforderinstitute bitte weiter bei Punkt 5!

Private Lernforderpersonen legen vor der erstmaligen Durchfiihrung von Lernférderung im Kreis Steinfurt
zusétzlich den ausgefullten und unterschriebenen Vordruck Angaben und Erklarungen der privaten
Lernférderperson mit den erforderlichen Nachweisen bei der bewilligenden Stelle vor.

Erklarung der privaten Lernforderperson:

Ich bin mit der Ubermittlung meiner Privatadresse an die Leistungsberechtigten einverstanden.
O ja [ nein, da die Lernférderung nicht dort stattfindet. Der Ort der Lernférderung ist:

(z.B. die Schule, Wohnung der Leistungsberechtigten, Jugendzentrum, Raume der Gemeinde; ggf. mit Anschrift)

5. Kosten der Lernférderung*

Pro Unterrichtseinheit: Minuten = € oder

Pro Monat: € bei Minuten pro Fach pro Woche Ol Gruppenfdrderung ] Einzelférderung

6. Angaben zur / zum BuT-Beratenden / Schulsozialarbeitenden (falls am Verfahren beteiligt)

Name, Vorname, Telefon, E-Mail

Ort, Datum Unterschrift Eltern /Sorgeberechtigte* Ort, Datum, Unterschrift Lehrkraft, Schulstempel
(nur bei Anderung des Lernforderbedarfs erforderlich)

*Pflichtangaben
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