
Anlage C

Bildung und Teilhabe

Bestätigung des Anbieters für Leistungen zur

Teilhabe am sozialen und kulturellen Leben

(vom Antragsteller auszufüllen)

	Für                __________________________________________
    geboren am ________________

                      (Name, Vorname)

Wohnort        __________________________________________

BG-Nr./ Aktenzeichen ________________________________________________



	(vom Anbieter auszufüllen)


	Es fallen an:

 FORMCHECKBOX 
 Mitgliedsbeitrag in den Bereichen Sport, Spiel, Kultur und Geselligkeit.

 FORMCHECKBOX 
 Kosten für Unterricht in künstlerischen Fächern (z.B. Musikunterricht) und vergleichbare angeleitete            Aktivitäten der kulturellen Bildung

 FORMCHECKBOX 
 Kosten für die Teilnahme an einer Freizeit.

(Bitte zutreffende Sachverhalte ankreuzen)

	Leistungsanbieter: ____________________________________________________________

                              ____________________________________________________________

                              ____________________________________________________________

Die oben genannte Person nimmt im Zeitraum vom __________ bis __________ an folgender Aktivität teil:

                              ____________________________________________________________

                              ____________________________________________________________

                              ____________________________________________________________

Die Kosten hierfür betragen __________ Euro/Monat.

Werden die Kosten in Form eines Mitgliedsbeitrages erhoben, wird die Zahlung monatlich/vierteljährlich/halbjährlich* in Höhe von ____________Euro erbeten.

Die Überweisung soll erfolgen:

Kto.-Nr.:            ____________________________      Bankleitzahl      ________________________

Kreditinstitut     ____________________________      Kontoinhaber    ________________________

Verwendungszweck:________________________________________________________________

(Hinweis: Überweisungen können ausschließlich auf ein Konto des Leistungsanbieters erfolgen)

(*unzutreffendes bitte streichen)

	
	

	Für Rückfragen:
	

	Ansprechpartner/in ist Frau/Herr
	Telefondurchwahl

	__________________________________________________
	____________________________________________

	
	

	__________________________
	__________________________
	__________________________________

	Ort, Datum
	Stempel des Anbieters
	Unterschrift des Anbieters


(Stand 04.05.2011)


