
Antrag auf Ermäßigung des Elternanteils an den Kosten des Mittagessens 
in der Ganztagsschule im Rahmen der Sozialfonds-Regelung 

Schuljahr 2009/2010 
 
 
 
1. Angaben über die Schülerin/den Schüler, für die/den die Leistung beantragt wird 
 

 

 weiblich        männlich 
 
 
__________________________________________________________________________________________ 
Name, Vorname der Schülerin/des Schülers      vollständiges Geburtsdatum 
 
 

 Realschule Plus Bad Sobernheim     Grundschule Bad Sobernheim      Klasse: _______ 
 
 
 

2. Personensorgeberechtigte/r 
 
 
__________________________________________________________________________________________ 
Name, Vorname 
 
 
_____________________________________________________________________________________________________ 
Straße, Hausnummer, PLZ, Wohnort,             Telefon-Nr. (unbedingt angeben) 
 
 
 

3. Antragsberechtigt aus folgendem Grund:  
 

 Schüler/in, mit Eltern, die Arbeitslosengeld II beziehen  
 

 Schüler/in, mit Eltern, die Sozialhilfe beziehen  
 

 Schüler/in, mit Eltern, die Leistungen nach dem Asylbewerberleistungsgesetz beziehen  
 
 
Die Kopie des aktuellen Leistungsbescheides ist als Anlage beizufügen!  
 
 
 
 
Ich versichere, dass meine Angaben richtig und vollständig sind und dass ich alle Änderungen, die sich auf die beantragte 
Leistung auswirken, sofort Verbandsgemeindeverwaltung Bad Sobernheim mitteile. 
Mir ist bekannt, dass die Gewährung von Leistungen aus dem Härtefonds für das Mittagessen an Ganztagsschulen widerrufen 
werden kann, wenn ich falsche Angaben mache. 

 
 
 
_____________________________________________________________________________________________________
Ort, Datum, Unterschrift des/ der Personensorgeberechtigten  
 
 
Den Antrag senden Sie bitte an: 
 

Verbandsgemeindeverwaltung Bad Sobernheim 
Abt. 1.10 – Herr Schick 
Marktplatz 11 
55566 Bad Sobernheim 
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