


3. MaBRnahme

Was soll beschafft werden? (bitte Kostenvoranschlage beifligen) Kosten in EURO (ohne MwSt.)

Sonstiger Aufwand (zum Beispiel Fremdarbeiten, eigene Material- und Lohnkosten [
Angebote, Nachweise oder Ahnliches bitte beifligen)

Gesamt €0,00
Wurde der Betriebsrat und die Schwerbehindertenvertretung beteiligt? O ja O nein
Sind Sie vorsteuerabzugsberechtigt? O ja O nein

Erhalten Sie / Beantragen Sie von anderer Stelle (zum Beispiel Arbeitsamt,
Amt fir Wirtschaftsférderung) Finanzierungshilfen im Zusammenhang

mit der Beschaftigung dieses behinderten Menschen? O nein

O ja, und zwar von EURO

Weitere Angaben und Begriindung des Antrages, insbesondere zur Férderungshéhe:

Uberweisungen erbitte ich auf folgendes Konto:

bei der BLZ

Ich bin dariiber unterrichtet, dass die von mir erbetenen Angaben zur Erfiillung der Aufgaben des
Landschaftsverbandes Westfalen-Lippe - Integrationsamt - erforderlich sind und zum Teil karteimaBig erfasst oder
maschinell gespeichert und verarbeitet werden (Bundesdatenschutzgesetz vom 27.01.1977 - BGBI. | S. 201 -).

Die Erhebung der personenbezogenen Daten erfolgt auf der Grundlage der §§ 35 SGB |, 67 ff. SGB X.

Ort, Datum Firmenstempel, Unterschrift

leistant (LWL 61 -01/2002)
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