Abs. Eckernforde, den

eingegangen am

An die

Stadt Eckernforde

Amt fur Ordnungs- und Sozialwesen
Rathausmarkt 4-6

24340 Eckernforde

Beantragung einer einmaligen/zusatzlichen Leistung

Ich beantrage eine einmalige/zusatzliche Leistung far:

Name, Vorname , geb.
Name, Vorname , geb.
Name, Vorname , geb.

, 24340 Eckernforde

[ JUmzugskosten
DErstausstattung Wohnungseinrichtung (siehe beigefugte Liste)
|:|Erstausstattung Kind (siehe beigefligte Liste)

DBekIeidung aufgrund Schwangerschaft (siehe beigefugte Liste)

[

(Unterschrift)
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