
 

 

Kreisausschuss des Main-Kinzig-Kreises 
Amt für soziale Förderung und Teilhabe 
Barbarossastraße 24, 63571 Gelnhausen 

Anlage 2 

Bescheinigung 
auszufüllen durch die Schule / und Erziehungsberechtigte 

Zur Beantragung der Leistung für Bildung und Teilhabe 

☐ Schulbedarf ☐ Schülerfahrtkosten 

xx 

Name, Vorname des Kindes bzw. des/der Jugendlichen 

 
 
Bei ausländischen Antragsteller/ -innen: 
Aufenthaltsstatus: 

Geburtsdatum: 

männlich ☐ 

weiblich  ☐ 

 
Staatsangehörigkeit: 

 

Wohnanschrift: 

 
 

 

Die Schülerin / der Schüler besucht bis voraussichtlich:____________________________ 
Die Klasse:____________, mit dem Ziel, folgenden Abschluss zu erlangen: 
 

 
 

 
 
 
 
Ort / Datum 

 
 
 
 
Stempel der Schule / Telefonnummer 

 
 
 
 
/Unterschrift Schulleiter 

 
Auszufüllen durch Erziehungsberechtigte: 
 

Das öffentliche Verkehrsmittel wird bereits ☐ genutzt (bitte Fahrkarte beifügen) 

 ☐ nicht genutzt (bitte Kostennachweis 
beifügen) 

Die Kosten der Schülerbeförderung betragen zurzeit:___________€ wöchentlich / 
monatlich. 
Sie werden bezuschusst durch. _____________________________(z.B. Schulamt) 
In Höhe von: _____________€ monatlich / vierteljährlich / halbjährlich / jährlich. 

☐ Ich versichere, dass kein Zuschuss zur Schülerbeförderung erfolgt. 

☐ Mein Kind ist auf die Schülerbeförderung angewiesen. 

☐ Es handelt sich um die nächstgelegene Schule des gewählten Bildungsganges. 
 

Zahlungsempfänger (Name, Vorname, Anschrift):                                     Telefonnummer: 

 

IBAN:  
BIC:  
BANK:  

 

 
 
Ort / Datum 

 
 
Unterschrift des / der Erziehungsberechtigten 
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