
Anlage A   

Zum Antrag auf Leistungen aus dem Bildungs- und Teilhabepaket 
zur Übernahme der Kosten eines eintägigen Ausfluges bzw. einer mehrtägigen Klassenfahrt 
(Bitte legen Sie dieses Formular zusammen mit Ihrem Antragsformular und dem Elternbrief zum Ausflug/zur Klassenfahrt  
bei unserer Behörde vor) 

 

Bestätigung der Schule/Kindertagesstätte 
zur Vorlage bei der Kreisverwaltung Donnersbergkreis 

 

Bestätigung für:  ____________________________________________________            ________________________   
                                          Name  des Teilnehmers/der Teilnehmerin                                                                                   Geburtsdatum 

 
der Schule/Kindertagesstätte:  ______________________________________    Klasse/Gruppe   _____________ 
 
Die Anmeldung zum Tagesausflug/zur Klassenfahrt erfolgte am:  _________________________ 
                                                                                                                                                           (Datum der Anmeldung) 

 
Angaben zur Fahrt 

 Eintägiger Ausflug   am     ________________ 

 Mehrtägige Klassenfahrt  vom   ________________ bis  __________________ 
 

nach  ______________________________________________________________________     
                  Ziel des Ausflugs / der Klassenfahrt 
 

 

Die Kosten für die Fahrt betragen insgesamt _______________ €.  

In diesen Kosten ist  ⃞  eine Reiserücktrittsversicherung in Höhe von ________ € enthalten. 

   ⃞  keine Reiserücktrittsversicherung enthalten. 
 

Zuschüsse Dritter ⃞  Es werden Zuschüsse in Höhe von  ___________ € gewährt. 

   ⃞  Es werden keinerlei Zuschüsse gewährt.  
 

Angaben zur Zahlung: 

⃞  Die Kosten wurden bereits ganz oder teilweise beglichen 

Zahlungsbestätigung  

Frau/Herr ________________________________ hat am ______________  

einen Betrag von ________________ € bereits gezahlt. 

 

⃞  Es sind noch Kosten in Höhe von _____________ € offen 

Wir bitten um Überweisung der offenstehen Kosten auf folgendes Konto:  

Kontoinhaber:  _________________________________________________________ 

IBAN_______________________________________      BIC ___________________ 

 

Für Rückfragen steht zur Verfügung Frau/Herr ________________________ Tel.: _____________ 

 

 

 

________________________________                                       ____________________________________________________ 
 Ort, Datum          Stempel und Unterschrift der Schule/Kindertagesstätte 


