	Landkreis Vorpommern-Greifswald

Sozialamt SG 50.1
Frau Ullrich 

Standort Pasewalk

Postfach 11 32

17464 Greifswald
	Zuwendungsempfänger:

___________________________________ 

___________________________________ 

___________________________________



Mittelanforderung

Bezug:
Zuwendungsbescheid vom _______________________ 

Az.: __________________________

Bewilligungszeitraum vom 01.01.20____ bis 31.12.20____

Zuwendung bis zur Höhe von ___________________________ EUR  
	I.   Bisherige Einnahmen per _______________
	II.   Bisherige Ausgaben per __________

	Zuwendung des Landes
	___________
	Personalausgaben
	___________

	Eigenmittel
	___________
	Sachausgaben
	___________

	Drittmittel
	___________
	Weitergeleitete Mittel an Dritte
	___________

	Einnahmen gesamt
	___________
	Ausgaben gesamt
	___________


	IV.  Mittelanforderung
	_________________


	Bitte um Überweisung der angeforderten Mittel bis zum 

(Termin des Zahlungseinganges)
	_______________


Bankverbindung: 

	Name des Kontoinhabers

	_________________________________________________


	Kreditinstitut/Zahlungsdienstleiser

	_________________________________________________


IBAN (International Bank Account Number, internationale Bankkontonummer)
	___________
	___________
	___________
	___________
	___________
	___________
	___________
	___________
	___________
	___________
	___________
	___________
	___________
	___________
	___________
	___________
	___________
	___________
	___________
	___________
	___________
	___________

	ggf. Angabe Kassenzeichen/Verwendungszweck
	________________________
________________________


	Ort, Datum
	
	Name in Druckschrift
	
	Rechtsverbindliche Unterschrift des Zuwendungsempfängers
	Stempel


( Die gelb markierten Felder sind von Ihnen vollständig auszufüllen. Einreichung der Unterlagen kann vorab per E-Mail oder Fax erfolgen. Das Original ist jedoch postalisch nochmals einzureichen. 


1

