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Stadt Dormagen 
F 51/40 
-Schulverwaltung-  
Paul-Wierich-Platz 2        
41539 Dormagen 
 

Ansprechpartnerin Zimmer Telefon E-Mailadresse 

Frau Schmalbuch 1.20 02133 / 257 5199 jasmin.schmalbuch@stadt-dormagen.de 
Vertretung   schulverwaltung@stadt-dormagen.de 

Allgemeine Sprechzeiten: 
Montag, Dienstag, Mittwoch 08:30 Uhr bis 12.00 Uhr,  
Donnerstag 14:00 Uhr bis 18:00 Uhr, 
Freitag 08:30 Uhr bis 12:00 Uhr und nach Vereinbarung 

 
Antrag auf Befreiung von der Zahlung des Eigenanteils für 

Lernmittel 
 

Bei Antragstellung bitte unbedingt einen aktuellen Bescheid über erhaltene 
Sozialleistungen (z.B. Jobcenter, Kinderzuschlag, oder Wohngeld usw.) und 

eine Quittung über die bezahlten Schulbücher beifügen! Sollten die Unterlagen 
als Email eingereicht werden ist dies nur als Datei im PDF-Format möglich! 

 
1. 
Name, Vorname des Kindes:  

Name der besuchten städtischen Schule:  

Besuchte Klasse im Schuljahr 20___/20___  

Bearbeitungsvermerk der Schulverwaltung 
der Stadt Dormagen  
Erstattungsbetrag: ___________________€ 

 
2. 
Name, Vorname des Kindes:  

Name der besuchten städtischen Schule:  

Besuchte Klasse im Schuljahr 20___/20___  

Bearbeitungsvermerk der Schulverwaltung 
der Stadt Dormagen  
Erstattungsbetrag: ___________________€ 

 
3. 

Name, Vorname(n) der Eltern:  

Anschrift der Eltern: 
 

 

Tagsüber telefonisch erreichbar:  

Name des Geldinstituts:  

BIC:  

IBAN:  

Name des Kontoinhabers:  
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Name, Vorname des Kindes:  

Name der besuchten städtischen Schule:  

Besuchte Klasse im Schuljahr 20___/20___  

Bearbeitungsvermerk der Schulverwaltung 
der Stadt Dormagen  
Erstattungsbetrag: ___________________€ 

 
4. 
Name, Vorname des Kindes:  

Name der besuchten städtischen Schule:  

Besuchte Klasse im Schuljahr 20___/20___  

Bearbeitungsvermerk der Schulverwaltung 
der Stadt Dormagen  
Erstattungsbetrag: ___________________€ 

 
 
 
 
 
  _______________________                                                             _________________________________      
  Ort, Datum                                                                              Unterschrift Antragsteller/in 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

 

Bearbeitungsvermerke der Schulverwaltung der Stadt Dormagen: 
 

PK:_______________                                   Auftragsnummer:___________________ 
 

 SGB II Bescheid vom ___________________ lag vor. 

 ______________________ vom ___________ lag vor. 

 Gesamt Erstattungsbetrag: __________ €          

                                                                                                            Datum                        Unterschrift 


