
 

Besuchszeiten: 
Montag: 8:00-12:00 Uhr 
Dienstag: 8:00-12:00 Uhr / 14:00-16:00 Uhr 
Donnerstag: 8:00-12:00 Uhr / 14:00-18:00 Uhr 
Freitag: 8:00-12:00 Uhr 
 

Sparkasse Südholstein 
IBAN: DE18 2305 1030 0000 4701 20 
BIC: NOLADE21SHO 

Raiffeisenbank Leezen 
IBAN: DE58 2306 1220 0001 1010 13 
BIC: GENODEF1LZN 

E-Rechnung 
Leitweg-ID: 010605053-0000-04 
E-Mail: rechnung.kommune@ 
rechnungsportal.landsh.de 
Verfahren: XRechnung 

 

Amt Leezen 
Die Amtsdirektorin 

 
 

Antrag auf Ermäßigung des Elternbeitrages für die  
Ganzstagsbetreuung* (nur Klassenstufe 1-4) 
 

Einzureichen beim Fachbereich Ordnung und Soziales, Standesamt 
des Amtes Leezen 
 
Aufnahmedatum:_ _ _ _ _ _ _ _ _ _  

Erstantrag   Folgeantrag    Geschwisterermäßigung  

Ich/wir beantrage/n die Ermäßigung oder die Übernahme des Teilnahmebeitrages oder der Gebühren für 
die Förderung unseres/meines Kindes bzw. unserer/meiner Kinder für die Ganztagsbetreuung. 
 
I. Angaben des Kindes/der Kinder 

 Kind I Kind II Kind III 

Name, Vorname 
   

Geburtsdatum 
   

Klasse 
   

 
 

II. Angaben der Eltern/ Sorgeberechtigte oder der/des Antragsteller/s 

 
Erziehungsberechtigte/r 1 

 
 Frau  Herr  Pflegeeltern 

Erziehungsberechtigte/r 2 
 

 Frau    Herr  Pflegeeltern 

Name   

Vorname   

Telefon 
(privat/dienstlich) 

  

E-Mailadresse:   

Anschrift 

 
 
 

Straße: 
 
 

Hausnr.: 
 
 

PLZ: 
 
 

Ort: 

 

 
 
 

Straße: 
 
 

Hausnr.: 
 
 

PLZ: 
 
 

Ort: 

 

 
 



Besuchszeiten: 
Montag: 8:00-12:00 Uhr 
Dienstag: 8:00-12:00 Uhr / 14:00-16:00 Uhr 
Donnerstag: 8:00-12:00 Uhr / 14:00-18:00 Uhr 
Freitag: 8:00-12:00 Uhr 
 

Sparkasse Südholstein 
IBAN: DE18 2305 1030 0000 4701 20 
BIC: NOLADE21SHO 

Raiffeisenbank Leezen 
IBAN: DE58 2306 1220 0001 1010 13 
BIC: GENODEF1LZN 

E-Rechnung 
Leitweg-ID: 010605053-0000-04 
E-Mail: rechnung.kommune@ 
rechnungsportal.landsh.de 
Verfahren: XRechnung 

 
Stand Mai 2026 

 
III. Wirtschaftliche Verhältnisse  

Sofern Sie Empfänger von Leistungen nach dem SGB Ⅱ (Jobcenter) oder nach dem Asylbewerber - 

leistungsgesetz, von Sozialhilfe nach dem SGB ΧⅡ, Wohngeld oder von Kinderzuschlag sind, kreuzen 

Sie bitte das oder die entsprechenden Felder an und legen den/die entsprechenden 
Leistungsbescheid/e vor. 
 

  Leistungen nach dem SGB II                     Asylbewerberleistungsgesetz 
 

  Leistungen nach dem SGB XII                   Kinderzuschlag 
 

  Wohngeld 
 

 
 
 
 
Datum: _ _ _ _ __ _ _ _ _         Unterschrift: _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _  
 
 
 
* vorbehaltlich der Zustimmung des Amtsausschusses 


