Zuwendungsempfanger / Ansprechpartner*in

Posteingangsstempel Landratsamt (nicht ausfillen)

Landratsamt S6mmerda

Dezernat Il

Stabsstelle fur Integrierte Sozialplanung
Bahnhofstrafl3e 9

99610 S6mmerda

LANDESPROGRAMM
SOLIDARISCHES
ZUSAMMENLEBEN

LSZ

Mittelabruf

Gewahrung einer Zuwendung gemaf Richtlinie zum
Landesprogramm ,Solidarisches Zusammenleben der Generationen (LSZ)*

Projekititel:

Forderkennzeichen:

Projektvereinbarung / Bescheid vom:

Zuwendungshohe It. Vereinbarung in €:

Hiermit beantrage ich die Auszahlung einer Rate in Hohe des anteiligen Mittelbedarfs entsprechend der in o.g.
Projektvereinbarung festgelegten Bestimmungen fiir den Zeitraum

Zeitraum:

Auszahlungsbetrag:

Ich bestétige, dass die Bedingungen und Auflagen der 0.g. Projektvereinbarung erfillt werden und keine mittei-

lungspflichtigen Anderungen eingetreten sind.

Ich bitte um Uberweisung des 0.g. Betrags auf nachstehendes Konto:

Kontoinhaber*in:

Name des Geldinstituts:

IBAN:

BIC:

Ort, Datum Name in Druckbuchstaben

Version 1 —04.10.2023

rechtsverbindliche Unterschrift
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