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Antrag um finanzielle Zuwendung

	Zweck des Antrages

	Therapie bzw. Behandlung und Betreuung von Kindern, Jugendlichen, Erwachsenen und Familien

	Antragssteller(in)

	Name (Titel, Vorname, Nachname):

	Anschrift (Straße, PLZ, Ort, Postfach):



	Telefonnummer:
	BIC:
	IBAN:

	Zu Begünstigende(r)

	Name (Titel, Vorname, Nachname):

	Anschrift (Straße, PLZ, Ort, Postfach):



	Telefonnummer:
	BIC:
	IBAN:

	Voraussichtliche Gesamtkosten der Betreuungsmaßnahme (sofern abschätzbar)

	Betrag in Euro
	€

	Genehmigte Leistungen der Sozialleistungsträger (sofern derartige Leistungen bereits in Anspruch genommen wurden z.B. Magistrat, BH, Krankenkasse, Versicherung,…)

	Betrag in Euro
	€

	Maßnahmen, für die der Fonds die Kosten übernehmen soll:
(die durch öffentliche Sozialleistungsträger etc. nicht gedeckt sind)

	Maßnahme
	

	Betrag in Euro
	€

	Nähere Erläuterungen


	

	Monatliches durchschnittliches Nettoeinkommen des Antragsstellers bzw. des zu Begünstigenden

	Betrag in Euro
	€


______________________


              ____________________________

Ort, Datum





               Unterschrift des/der Antragsstellers(in)
Fonds für Kind Jugend und Familie - Moserhofgasse 42 - 8010 Graz - Sekretariat: 0316 774344 - Email: office@fkjf.at - Bankverbindung: Raiffeisenbank - BIC: RZSTAT2G118 – IBAN: AT80 3811 8000 0105 3677
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