Verwendungsnachweis Teilnehmer*innen

Name des Tragers:

Aktenzeichen: 5-551-63-

O Gruppenfahrt mit Ubernachtung
(Ferienfahrt / Kurzfahrt / Wochenendfahrt)

fur die MaRnahme vom bis

[ Gruppenfahrt ohne Ubernachtung
(Stadtranderholung)

[ Tagesausflug

Sonder- | Sonder-

forderung |forderung

Nr.| Geschlecht' | Name der Teilnehmer*innen StraRe / Haus-Nr. PLZ / Wohnort Alter Unterschrift nach 5.42 | nach 5.53
) [ | []
2 [ | []
5 (1 | [
4 [ | []
5 L] | O
6 (1 | [
7 ——
8 Ll | L
9 —— ——
10 | [

1 w = weiblich / m = mannlich / d = divers

2 Finanzschwache Teilnehmer*innen

3 Teilnehmer*innen mit Einschrankungen

Ich bestétige, dass die Vorbezeichneten eigenhéandig unterschrieben und an der MaRnahme teilgenommen haben und die 6ffentlichen Mittel fir die Durchfihrung
der 0. g. MaBnahme zweckentsprechend verwendet worden sind.

Datum

Rechtsverbindliche Unterschrift der Leitung
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