Stand: 04/2026

Antrag auf Erstattung fur Bildungs- und Teilhabeleistungen

1. Angaben zur BuT-Leistung

[] Eintagige Ausfliige / mehrtagige Klassenfahrten der Schule, Kindertageseinrichtung /-pflege
[] Gemeinschaftliches Mittagessen der Schule, Kindertageseinrichtung / -pflege.
[ 1 Teilhabe am sozialen und kulturellen Leben fiir Personen unter 18 Jahren

2. Angaben zur antragstellenden Person (Eltern/Sorgeberechtigte)

Nachname, Vorname Telefonnummer E-Mail-Adresse

Strale, Hausnummer, PLZ, Ort

3. Angaben zu dem Kind / den Kindern

Nachname, Vorname des Kindes Geb.-Datum MinsterlandKartennummer

4. Bankverbindung (falls nicht bereits bekannt)
Kontoinhaber, IBAN

5. Beizufiigende Unterlagen

v Zahlungsnachweis (z.B. Kontoauszug, Quittung, Einzahlungsbeleg)
Bitte nur den relevanten Part des Kontoauszugs vorlegen!

v' Elternbrief der Schule / Kita bei mehrtagigen Klassenfahrten oder Ausflligen.

v Rechnung / Abbuchungsbeleg beim gemeinschaftlichen Mittagessen.

v Nachweis liber Inanspruchnahme der Aktivitat (z.B. Mitgliedsvertrag,
Teilnahmebescheinigung, Anmeldebestatigung) bei Leistungen fir Teilhabe

v' Wohngeld-/Kinderzuschlagsbeziehende: Kopie des aktuellen Leistungsbescheides. Ggdf.
Kopien vorheriger Leistungsbescheide, wenn Sie Anspruche fir maximal 12 Monate
rickwirkend geltend machen mdchten.

6. Erkldrung der antragstellenden Person

] Ich bin damit einverstanden, dass die bewilligende Stelle erforderliche Daten bei den Anbietern der
Leistungen, der Schule oder Kindertageseinrichtung /-pflege einholen darf.

Ort, Datum Unterschrift Eltern / Sorgeberechtigte

:> Antrag und beizufiigende Unterlagen senden an: but@kreis-steinfurt.de oder
per Post: Kreis Steinfurt, Bildung und Teilhabe, Tecklenburger Str. 10, 48565 Steinfurt
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