Lippischer Blinden- und
Sehbehindertenverein e.V.

Wissen, wie es geht.

Antrag auf Kostenerstattung der Familienheimfahrten

Hiermit beantrage ich die Erstattung der Fahrkosten fir die
Familienheimfahrt / Besuchsfahrt.

Far: , (Name - Leistungsempfanger)
am: . . (Datum)
Fir die Familienheimfahrt / Besuchsfahrt wurden Kilometer

(einfache Strecke) zurickgelegt.

Nach der Erstattung durch den Landschaftsverband Westfalen Lippe, bitte
ich Sie den Betrag auf folgendes Konto zu lUberweisen:

Kontoinhaber:

IBAN:

Kreditinstitut:

Ich bin damit einverstanden, dass zum Zweck der Abrechnung meine
persénlichen Daten verarbeitet werden.

Detmold, den Unterschrift (Antragsteller/in)

Bestatigung durch den Mitarbeiter aus den Besonderen Wohnformen

Unterschrift (Mitarbeiter/in vom LBSV e.V.) Name (Druckbuchstaben)



