Leistungstrager Datum:

[ ]Landratsamt lim-Kreis, Sozialamt, Arnstadt, Bearbeiter/in:
Ritterstralle 14

[ lJobcenter lim-Kreis, Arnstadt, Bierweg 2 Akz/BG-Nr:

Bestatigung der staatlichen Schule

Von der Antragstellerin/Vom Antragsteller auszufillen

Name, Vorname (Schiler/in) Geburtsdatum BG-Nr. / Az. (falls vorhanden)

Einwilligung

Ich bin damit einverstanden, dass die zur Bearbeitung meines Antrags auf Erstattung der fur eine Schul- / Klassenfahrt
tatsachlich anfallenden Fahrtkosten erforderlichen persénlichen Daten erhoben, Gibermittelt, verarbeitet und gespeichert
werden. Ich entbinde die Lehrerin/den Lehrer insoweit von der Schweigepflicht. Die Zustimmung wird freiwillig
abgegeben. Ein Widerruf der Erklarung ist jederzeit moglich.

Ort/Datum Unterschrift Ort/Datum Unterschrift des gesetzlichen
Antragstellerin/Antragsteller Vertreters minderjahriger
Antragstellerinnen/Antragsteller

Vom Fach- bzw. Klassenlehrer auszufillen

Fur die 0. g. Schiilerin / den o. g. Schiler wird bestétigt, dass

im Zeitraum Zielort
eine eintagige Schulfahrt bzw. eine mehrtagige Klassenfahrt im Rahmen der schulrechtlichen Bestimmungen stattfindet.

Die Kosten hierfur betragen insgesamt Euro, zu zahlen bis zum

Esnehmen __ von ___ Schilern der Klasse*/des Kurses*/der Klassenstufe* teil.

Bitte zutreffende Sachverhalte ankreuzen:

[] Es wird bestétigt, dass es sich bei der geplanten Fahrt um eine solche im Rahmen der geltenden
schulrechtlichen Bestimmungen handelt.

[] Es wird bestatigt, dass die angegebenen Kosten ausschlieRlich unmittelbar schulisch veranlasst sind.

bereits bezahlt []ja [] nein
Klasse Zustandiger Lehrer

Fur Ruckfragen des Jobcenters/des Sozialamts

Ansprechpartner/in Telefondurchwahl

Bildungseinrichtung

Anschrift

Ort/Datum Stempel der Schule Unterschrift der Schulleiterin/des Schulleiters
Vom Sozialleistungstrager auszufillen
IBAN DE79 8405 1010 1810 0001 53
BIC HELADEF1ILK
Kreditinstitut Sparkasse Arnstadt-limenau
Ident-Nummer (Verwahrkonto)
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* Zutreffendes bitte unterstreichen




Seite 2
Hinweis

8§ 34 Abs. 2 SGB Xll bzw. § 28 Abs. 2 SGB I

Bedarfe werden bei Schulerinnen und Schilern in Hohe der tatsachlichen Aufwendungen
anerkannt fur

1. Schulausfliige und

2. mehrtagige Klassenfahrten im Rahmen der schulrechtlichen Bestimmungen.

Fur Kinder, die eine Kindertageseinrichtung besuchen, gilt Satz 1 entsprechend.

§ 34 Absatz 2 Satz 1 SGB XIl bzw. § 28 Absatz 2 Satz 1 SGB Il sieht Bedarfe fiir Schilerinnen
und Schiler vor, die an eintdgigen Schulausfligen (Nummer 1) und an mehrtagigen
Klassenfahrten (Nummer 2) teilnehmen. Die Vorschrift soll die gleichberechtigte Teilnahme aller
Schilerinnen und Schiler an diesen Veranstaltungen ohne Ricksicht auf die wirtschaftliche
Situation ihrer Eltern sicherstellen.

Die mit der Regelung verbundenen Ziele kénnen nur erreicht werden, wenn die Aufwendungen flr
Klassenfahrten und Schulausfliige in tatséchlicher Hohe beriicksichtigt werden.

Aufwendungen im Sinne dieser Vorschrift sind allerdings nur diejenigen, die von der Schule selbst
unmittelbar veranlasst sind. Taschengelder fur zusatzliche Ausgaben wahrend der Klassenfahrten
und Ausflige sind davon nicht erfasst.

Lfd. Nr. |Kostenposition” Kostenhéhe

1

2

6

7

Summe

K Beispielhafte Auffiihrung zu Gibernehmender Kostenpositionen:
- Fahrtkosten

- Unterbringungskosten

- Veranstaltungskosten

- (Verpflegungskosten)

Ein Nachweis Uber die anlasslich der Schulfahrt entstehenden Kosten kann alternativ auch durch
anderweitige geeignete Nachweisunterlagen erbracht werden.
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