A 3 – Bescheinigung der Leistungsanbieter zur „Lernförderung“

	Name, Vorname

der/des Leistungsberechtigten (Kind)
	

	Geburtsdatum
	

	Anschrift
	

	Aktenzeichen / Bedarfsgemeinschaftsnummer
	


A
Angaben zum Leistungsanbieter
 FORMCHECKBOX 

anerkannter Träger der Weiterbildung (z. B. Volkshochschule)
 FORMCHECKBOX 

gewerblicher Leistungsanbieter
Name:
_________________________________________________________
Anschrift:
_________________________________________________________
Ansprechpartner:
_________________________________________________________
Telefon / Telefax:
_________________________________________________________
E-Mail:
_________________________________________________________
 FORMCHECKBOX 

private Leistungsanbieter


Beispiel:
aktive Lehrkraft, Lehrkraft i. R., Lehramtsstudent/in in dem betreffenden Fach, Absolvent/in eines Lehramts-


studiums in dem betreffenden Fach, klassenhöhere/r Schüler/in mit guten Noten in dem betreffenden Fach
 FORMCHECKBOX 

___________________________________________________________________
Name, Vorname:
_________________________________________________________
Anschrift:
_________________________________________________________
Telefon:
_________________________________________________________
B
Kontodaten des Leistungsanbieters
Die Beihilfe ist auf folgendes Konto zu überweisen:
Kontoinhaber:
________________________________________________
Kontonummer:
________________________________________________
Bankinstitut:
________________________________________________

Bankleitzahl:
________________________________________________

Verwendungszweck/Kassenzeichen/Buchungsstelle:
_______________________________________
C
Bestätigung des Leistungsanbieters
Hiermit bestätige ich, dass die/der o.g. Leistungsberechtigte seit/ab _________________ Lernförderung erhält.
Vereinbarte Gesamtstundenzahl:
_________________
Kosten pro Stunde/Lerneinheit:
_________________
 FORMCHECKBOX 

Gewährung eines Rabattes wegen Gruppenunterricht

Gesamtkosten:
_________________

_____________________________
___________________________
Ort / Datum
Unterschrift des Leistungsanbieters












Stempel














