
   
 
  
 
          

    
                         
 

    
 

  

  

  

  

 
 

 

  

 
 

 

  

   

  

 
       

       
      

           
     

 
 
      
 
 
     

 
 

  
     

           
              

  
     

    
 

          
   

 
 

 
   

 
 

 
 

 
 

 
Landeshauptstadt Düsseldorf 
Amt für Schule und Bildung 

____________________________________________________ 
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Bitte ankreuzen: 

Einzelanbieterin/Einzelanbieter 

Verein/Institution 

Für die Schule ________________________________________ 

Name 

Vorname 

Straße/ Haus-Nr. 

PLZ/ Wohnort 

Telefon-Nr./ Handy-
Nr. 
E-Mail-Adresse 

Zuständiges 
Finanzamt 
Steuernummer 

Bankverbindung Bank 

IBAN 

Neben Bildungsangeboten in der OGS werden anderweitige Einkünfte (z.B. aus einem 
anderen Beschäftigungsverhältnis, in Elternzeit, durch Renten- oder 
Versorgungsbezüge und aus anderen staatlichen Leistungen) erzielt. 

Art der Einkünfte: _________________________________________________ 
oder 

Ich bin ausschließlich freiberuflich tätig. 

Ich bin nicht Familienangehörige/r der Schulleitung oder anderweitig in der Schule 
beschäftigt. 

Darüber hinaus ist mir bekannt, dass für die Projekttätigkeit ein ‚Erweitertes 
Führungszeugnis Belegart OE, zur Vorlage einer Behörde (EFZ)‘, erforderlich ist. Die 
maximale Gültigkeitsdauer beträgt 5 Jahre. Die Kosten für die Beantragung eines EFZ werden 
nicht übernommen. Vom Amt für Schule und Bildung werde ich rechtzeitig vor Ablauf des EFZ 
eine Aufforderung für die Beantragung eines neuen Führungszeugnisses erhalten. Sollte das 
vorhandene EFZ ablaufen und noch kein aktuelles Exemplar vorliegen, müsste der laufende 
Vertrag sofort gekündigt und die Projekttätigkeit eingestellt werden. 

Den Inhalt des „Merkblattes für die Erstattung der Materialkosten der Bildungsangebote OGS“ 
(M1) sowie die „Information zum Masernschutzgesetz“ (M5) habe ich ebenfalls zur Kenntnis 
genommen. 

Datum/ Unterschrift des Bildungsanbieters/der Bildungsanbieterin 
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