An den

Landkreis Heidekreis

Frau Chiuariu/Frau Schwiening
Idingen 4

29683 Bad Fallingbostel

Zuschussantrag fiir ErsatzmafBnahmen 2021

Der Jugendgruppe

Name, Ort

Die Leiterin/der Leiter der MaRnahme heil3t:

und wohnt in

StralRe, Hausnr., PLZ, Ort

Telefon E-Mail-Adresse

Uberweisungskonto:

IBAN BIC

Datum der MalRnahme:

Ort und Bezeichnung der MalRnahme:

Teilnehmerzahl: die Teilnehmer*innenliste ist beigefligt

Die MalRnahme ist Ersatz fiir folgende Freizeit:

Ziel Zeitraum
O Es ist keine MalRnahme im Rahmen der Ferienprogramme der Stadte und Gemeinden
O Eine Vereinbarung nach § 72a/§8a SGB VIII liegt dem Heidekreis vor
O Das nach der Datenschutzgrundverordnung (DSGVO) notwendige Einverstandnis zur

Weitergabe der in der Teilnehmerliste erfassten Daten liegt vor

Datum und Unterschrift der Leitung der MaRhahme



Teilnehmer*innenliste

Ifd. Nr. Name Wohnort/Landkreis
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