	Röm.-kath. Kirchengemeinde 
___________________________

Kindergarten _________________
	Werks-Nr.
	Beleg-Nr.

	
	
	


	Pers.-Konto
	Projekt-Nr.
	Gesamt-Betr.

	
	 
	

	Sachkonto
	Kostenstelle
	Einzelbeträge

	
	
	

	
	
	


Antrag auf Zuschuss zur Gesundheitsförderung
Bitte Überweisung an:

Adresse:
Name, Vorname:





Straße:



PLZ / Ort:




Bankverbindung:
Name der Bank …………………………………………………..



IBAN ………………………………………………………………


BIC…………………………….
Beleg/e siehe Rückseite / Anhang

Kursbezeichnung     _______________________
Veranstalter              _______________________

Kurs zertifiziert          ja   FORMCHECKBOX 
    => Bestätigung anbei/Logo ersichtlich auf Beleg

Kosten gesamt         € _____________________
…………………….……., ……………………..                          ………………………………………...
              (Ort)                                      (Datum)                                                                            (Unterschrift Antragsteller/in)
Von Personalabteilung auszufüllen:
Gewährter Zuschuss € __________________ 

(max. 120,00 €/Jahr bei regulär Beschäftigten bzw. max. 72,00 €/Jahr bei geringfügig Beschäftigten)
Auszuzahlen mit Gehaltsabrechnung     ______________________

_____________________________________________________________________________________
Zur Zahlung angewiesen:
…………….…………., ……………………..                          ………………………………………......
              (Ort)                                      (Datum)                              

       (Unterschrift Kindergarten-Geschäftsführung)
