LWV 01 - 3 - 204 (01.05)

Antrag vom: Name, Vorname der nachfragenden Person:

Geb.-Datum:

Anlage T: Teilstationare Eingliederungshilfe in Werkstéatten fur behinderte
Menschen

92

93

94

95

Name der Einrichtung/Werkstatt fiir behinderte Menschen:

Beginn der MaRnahme:

Fachbereich:

[] Arbeits-/Produktionsbereich O

Bisherige FérderungsmalRnahme/n (z.B. Mal3nahmen im Berufsbildungsbereich in einer anerkannten WfbM):

von: bis: in:

Kostentrager dieser MaBnahme:

von: bis: in:

Kostentréger dieser MaRnahme:

von: bis: in:

Kostentrager dieser MaBnahme:

96

97

98

99

Ist/Wird gleichzeitig eine Wohnheimunterbringung beantragt bzw. durchgefuhrt?

[ nein

[ ja, in folgender Einrichtung:

Wo wurde die Kosteniibernahme beantragt bzw. wer ist der Kostentrager?

Ggf. Datum und Aktenzeichen der Kostenzusicherung:




	Text2: 
	Text3: 
	Text4: 
	Text5: 
	Text6: 
	Text7: 
	Text8: 
	Text9: 
	Text10: 
	Text11: 
	Text12: 
	Text13: 
	Text14: 
	Text15: 
	Text16: 
	Text17: 
	Text18: 
	Text19: 
	Text20: 
	Text21: 
	Text22: 
	Text23: 
	Text1: 
	Text24: 
	Kontrollkästchen1: Off
	Kontrollkästchen2: Off
	Kontrollkästchen3: Off
	Kontrollkästchen4: Off


