Vordruck 3
Erstattungsantrag 
kommunale Träger

.............................................................................	................., den ________ (Anschrift, Telefon-Nr. der staatlich anerkannten Beratungsstelle)



Regierungspräsidium Kassel
Dezernat 58 -Soziales
Am Alten Stadtschloss 1
34117 Kassel


Antrag auf Erstattung für geleistete Schwangerschafts-konfliktberatungen nach § 5 SchKG für das Jahr ________

Für Beratungen nach § 5 SchKG wird folgende Erstattung beantragt:

	Zeitraum
	Anzahl der Beratungsfälle
nach § 5 SchKG

	Dezember (des Vorjahres)
	

	01. Januar bis  31. März
	

	01. April bis  30. Juni
	

	01. Juli bis  30. September
	

	01. Oktober bis 30. November
	



Die Beratungsleistungen für den Monat Dezember sind mit der 1. Quartalsmeldung im nächsten Jahr vorzulegen. 

Die Erstattung soll auf folgendes Konto überwiesen werden:
	IBAN:

	BIC:
	Name des Kreditinstitut:

	Verwendungszweck:




Erklärung:
Die Richtigkeit der vorstehenden Angaben wird hiermit versichert, dies beinhaltet auch die Angaben in dem beigefügten Stellenplan.
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