Abrechnung

eines Zuschusses fur Einzelteilnehmer aus dem Landkreis Cuxhaven, Trager der
Veranstaltung aul3erhalb des Landkreises Cuxhaven
gemal’ der Richtlinien des Landkreises Cuxhaven vom 07.06.2023

Verband/Verein/Gruppe Ort und Datum

Landkreis Cuxhaven
Kreisjugendpflege Cuxhaven
Rohdestralie 2

27472 Cuxhaven

Ort der MalRnahme: TN-Zahl LK Cux: Ges. TN-Zahl:
Betreuer:innenzahl Aufenthaltsbestéatigung:
Inkl. Leiter:in

Beginn der MalRnahme:

Ende der MalRnahme:

Unterschrift und Stempel

Dauer: Tage

Bankverbindung:
IBAN:

BIC:

Geldinstitut:

Kontoinhaber:

Teilnehmerlnnen aus dem Landkreis

Lfd. Nr. Name und Vor- Wohnort Geb. am Unterschrift des
name Teilnehmers
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Anlasslich der EU-Datenschutzbestimmungen vom 25.05.2018 weisen wir darauf hin, dass die angegebenen Daten
zur Antragsbearbeitung und Zahlbarmachung durch uns gespeichert werden.
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