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Kreis Rendsburg-Eckernförde 
Der Landrat 
Fachdienst Pädagogische Dienste 

  

 
 

Antrag auf Leistungen nach dem SGB IX 
 
 
für die Förderung des Kindes..........................................., geb.: .................................. 
 
Straße: ……………………………………….. Ort: …………………………………………. 
 
Staatsangehörigkeit: ...................................................................................................... 
 
 
Wir beantragen folgende Maßnahme: ……………………………………………………… 
 
Deshalb ist es aus unserer Sicht nötig: 
 
 

 
 
 
 
 
 
Name und Geburtsdatum der Sorgeberechtigten 
 
 
..................................................................................... ........................................ 
(Name, Vorname sorgeberechtigte Person)             (Geburtsdatum) 

 
........................................................................................................................................ 
(Beruf)                                                                          (Arbeitgeber) 

 
 
..................................................................................... ......................................... 
(Name, Vorname sorgeberechtigte Person)             (Geburtsdatum) 

 
......................................................................................................................................... 
(Beruf)                                                              (Arbeitgeber) 

 
 
Anschrift                                                        Namen und Geburtsdaten weiterer Kinder:                                                                      
 
Straße: ...................................................        
 
Wohnort: ................................................        ................................................................... 
 
Telefon: ..................................................         .................................................................. 
 
Hausarzt: ................................................        .................................................................. 
 
.........................................., .....................        .................................................................................. 
(Ort)                                      (Datum)                  (Unterschrift aller sorgeberechtigten Personen)          
 
 

            

 


