Antragsteller (Name, Vorname, Anschrift) Aktenzeichen

Eingangsvermerk der Behorde

Geburtsdatum:

Bitte in Druckschrift ausfiillen und zutreffendes ankreuzen

Den Antrag senden Sie bitte an:

Landkreis Eichsfeld

Grundsicherungsamt
SG Fallmanagement Antrag . »
Friedensplatz 8 auf Freie Forderung gem.
37308 Heilbad Heiligenstadt 8§ 16f SGB 11
Datum:

Fir die unten naher dargestellten Leistungen beantrage ich die Gewahrung von Leistungen der
Freien Férderung nach § 16f SGB II:

1. Es wird die Ubernahme der folgenden Leistungen beantragt:

(An dieser Stelle insbesondere darauf eingehen, warum durch die Gewdhrung der Leistungen eine Verbesserung der
Vermittlungssituation oder ein Beitrag zum Erhalt der Beschaftigung erreicht wird.)

2. Wird eine MaBnahme beantragt?

[] ja (dann weiter mit 3.) [] nein (dann weiter mit 4.)
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3. Angaben zur MaBBnahme:

Bezeichnung/Beschreibung der MaBnahme

Laufzeit (Beginn und Ende) der MaBnahme

Kosten der MaBnahme

Angaben zum MaBnahmetrdger und zum Durchfiihrungsort

Name des Unternehmens/des Trégers

StraBe, Hausnummer, Postleitzahl, Sitz des Unternehmens/des Tréagers

Telefonnummer und E-Mail-Adresse

Durchfihrungsort der MaBnahme, wenn abweichend zum Sitz des Unternehmens/des Trédgers
Werden Fahrkosten fiir die Fahrt zur MaBnahme beantragt?
[]ja L] nein

Durch den MaBnahmetrdger bzw. das Unternehmen werden Fahrkosten erstattet oder die Fahrt
unentgeltlich organisiert?

[ ] ja, Héhe der Erstattung in Euro: [] nein

Fir mich besteht die Mdéglichkeit der unentgeltlichen bzw. verglinstigten Nutzung von 6ffentlichen
Verkehrsmitteln:

[1ja, weil [] nein
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4. Die bewilligte Leistung soll auf

[] die Kontoverbindung iberwiesen werden, auf die auch das Arbeitslosengeld II gezahlt wird.

[] die folgende Kontoverbindung Uiberwiesen werden:

Kontoinhaber

IBAN

BIC

Mit meiner Unterschrift bestatige ich die Richtigkeit meiner Angaben:

Datum, Unterschrift des Antragstellers

Antrag auf Leistungen n. § 16f SGB II (Stand 09/18)
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