Absender/in:

Markischer Kreis
Fachdienst Soziales
Bismarckstralle 17
58762 Altena

Bescheinigung des Leistungsanbieters (TeHa)

Leistungsanbieter

Anschrift (StralRe, Haus-Nr., PLZ, Ort)

Telefonnummer fiir eventuelle Riickfragen E-Mail

Ansprechpartner(in)

Name, Vorname des Kindes/Jugendlichen Geburtsdatum
nimmt verbindlich an folgender Veranstaltung teil

Kurzbeschreibung

| Die Kosten fir die Veranstaltung betragen €
Die Zahlung soll wie folgt erfolgen:

Kontoinhaber / Leistungserbringer

Bankinstitut BLZ

Kontonummer Verwendungszweck
Abrechnungsmodus

[CImonatlich [] vierteljahriich [ jahrlich
Ort, Datum Unterschrift / Stempel Leistungsanbieter

052-341B-0611 DRUCKEN LOSCHEN

STADT MENDEN (SAUERLAND)


d11053
Textfeld
Märkischer Kreis
Fachdienst Soziales
Bismarckstraße 17
58762 Altena


	Bescheinigung des Leistungsanbieters (TeHa)
	Unterschrift Antragsteller(in) - Gesetzliche(r) Vertreter(in) bei Minderjährigen


	2: 
	3: 
	4: 
	2: 
	1: 
	5: 

	3: 
	2: 
	1: 

	Drucken: 
	Löschen: 
	Info: 
	4: 
	2: 
	1: 

	Kombinationsfeld20: [Die Kosten für die Veranstaltung betragen]
	50: 
	1: 

	60: 
	11: 
	13: 
	10: 
	8: 
	9: 

	Optionsfeld1: Off
	Kombinationsfeld5: [nimmt verbindlich an folgender Veranstaltung teil]
	1: 
	A: 
	C: 
	B: 



