Absender Eingangsvermerk/-stampael

NI, VO IIAMIB oo ittt v arrrsr ey seaem e cm e e ohe b th AEL L A AT P e e e e e b
Strafte, Nr,

PLZ, Ort

kktenzeichen

Datum

Landeshauptstadt Schwerin
Die OberbUrgermeisterin

- Fachdienst Soziales, 50.3 —
Postfach 11 10 42

18010 Schwarin

lchiwir beantrage(n} hiermit Frihfbrderung fir

meinfunser Kind ab:

Persénliche Verhiiltniss

Name, Vorname:

Schwerbehinderte
{ja/ngin; GhE in %, Markzeichal

Anschrifi:

z 7t besuchte
Kindereinrichtung:

Hausarzt/ Kinderarzt:

Krankenkasse:
(genaue Anschriﬂ) ...............................................................................................................

Frilll&rdarung



Eltern

Name, Vormame:

Geburtsdatum;

Staatsangehdrigkeit:

Familienstand:

Angchrift:
(wenn von der des
Kindes abweichend)

Telefonnummer;

Geschwister

Geburtsdatu

r;richtung, Schule

O, Diatum

Anlage

+ Einverstéindniserki&rung
+ Haus-oder Kindersrztliche Bascheinigung

ERR]

Untersehvift der Elterm/ des Sorgeberechiighen

Frahfdrdarung




