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Absender/in: 

Stadt Menden (Sauerland) 
Fachbereich Jugend, Familie, Bildung und Soziales 
Postfach 28 52 
58688 Menden (Sauerland) 

Antrag auf Teilhabeleistung (TeHa) 

Name, Vorname des Kindes/Jugendlichen

 
Geburtsdatum 
 

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

Telefonnummer für eventuelle Rückfragen 
 

 
 
 die Übernahme von Teilhabeleistungen. 
 
 
 füge ich bei. 
 
 
 
  Wohngeld 

  Kinderzuschlag 

  Leistungen nach SGB XII 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 
 
Ort, Datum   Unterschrift Antragsteller(in) - Gesetzliche(r) Vertreter(in) bei Minderjährigen 

 

d11053
Textfeld
Märkischer KreisFachdienst SozialesBismarckstraße 1758762 Altena


	Antrag auf Teilhabeleistung (TeHa)
	Unterschrift Antragsteller(in) - Gesetzliche(r) Vertreter(in) bei Minderjährigen


	2: 
	1: 
	2: 
	3: 
	4: 
	8: 

	Kombinationsfeld4: [Ich beantrage für mich]
	Kombinationsfeld5: [Ein Anmeldeformular]
	Kombinationsfeld6: [Meine Tochter hat beantragt]
	Kombinationsfeld1: []
	Kontrollkästchen1: Off
	Kontrollkästchen2: Off
	Kontrollkästchen3: Off
	Drucken: 
	Löschen: 
	Info: 
	1: 
	0C: 
	0B: 
	0A: 



