Der Magistrat der Stadt Florstadt
Wetteraukreis

Antrag auf Zuschuss zu den Kosten von Windeln fur Kanke

ICh/WIir (Vor- und NACRNAME(N) ........cooveueriieieeeeeetceee ettt ettt s et s et se et snee s

61197 Florstadt, OT .....uuevviieeeieiiiecereee e ercrirer e e SHARE & ooiiceeee e
beantrage(n) fir[_] mich, [_] meinen/unseren erkrankten Angehérigen

VOr- UNG ZUNGIME ottt e e e et e e e e e e e e e e e ennnneeeeeas geb.am ...

wohnhaft bei mir/uns
oder 61197 Florstadt, OT ......couiiiiiiiieiiiieeee e SHARE L e

die Gewahrung eines Zuschusses zu den Kosten vonnideln in Hohe
von € 5,00 pro Monat.

Ein arztliches Attest vVom ...........coovvviiiicemeciiiie e, ist beigefugt.

[ TeT 551 r= Lo | e (<] o IR

Grundbesitzabgabenkonto Nr : 1 I -200 - ...

Mein/ unser Vermieter ist :

Name und Anschrift des Haus-/ Wohnungseigentiimersngeben.

Gemal den Bestimmungen der Abfallsatzung der Stkfstadt wird der Zuschuss zu den Kosten, die fur
Windeln entstehen, am jeweiligen Jahresende gewdbrin der/die anspruchsberechtigt Erkrankte nsiteen
Wohnsitz in Florstadt gemeldet ist.

Wahrend Aufenthalten in Krankenhdusern, Altenheimen und sonstigen Anstalten, die langer als 2
Monate dauern wir kein Zuschuss gewéhrt!

Uber_einen _gewahrten Zuschuss erhalten Sie zu gegsier Zeit einen Bewilligungsbescheid der Sie
berechtigt, bei der darauffolgenden Abgabenfalligké ( 15.11. ) die Gutschrift in Abzug zu bringen.

Grundsatzlich wird der Zuschuss dé#aus-/Wohnungseigentimernauf dem entsprechenden Grundbesitz-
abgabenkonto gutgeschrieben.

BARAUSZAHLUNGEN KONNEN NICHT VORGENOMMEN WERDEN!
Sollten SieMieter/in sein und nicht Gber ein Grundbesitzabgabenkontfiigen, so wenden Sie sich bitte mit

dem Bewilligungsbescheid an Ihre/n Vermieter/inmiadiese/r die Gutschrift bei der Abrechnung lhrer
Mietnebenkosten beriicksichtigt.

Wir weisen ausdriicklich darauf hin, dass uns Anderagen,
die zum Weqfall des Anspruches fiihren, unverziiglicau melden sind.




