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Leistungen zur sozialen und kulturellen Teilhabe

(Von der Antragstellerin/dem Antragsteller auszufiillen)

Beantragt wird Teilhabeleistung fiir die/den Leistungsberechtigte/n

Name, Vorname

Geburtsdatum

Bitte tragen Sie hier das lhnen bekannte Aktenzeichen/Organisationszeichen ein:

(Vom Verein/Leistungsanbieter auszufiillen)

Aktivitat

Name des
Vereins/Leistungsanbieters

Adresse des
Vereins/Leistungsanbieters

Telefonnummer

Hohe des Beitrags | Euro | [ monatlich | [] % jahrlich | [] % jahrlich | [ jahrlich

Name der Bank:

Bankverbindung Kontonummer/IBAN:
BLZ/BIC:
Ort/Datum Unterschrift der Antragstellerin/des Ort/Datum Unterschrift Vereinsvertreter/in und Stempel
Antragstellers (bzw. bei Minderjéhrigen des Vereins/Leistungsanbieters
der/des gesetzlichen Vertreterin/Vertreters)

Stand: 29.03.2011




