	Landkreis Vorpommern-Greifswald

Sozialamt SG 50.1 

Frau Ullrich 

Standort Pasewalk

Postfach 11 32

17464 Greifswald

	Zuwendungsempfänger:
___________________________________ 

___________________________________ 

___________________________________



Bitte sofort zurücksenden!

Rechtsbehelfsverzicht
Bezug:
Zuwendungsbescheid vom ___________________ 
AZ:  __________________________


Bewilligungszeitraum vom 01.01.20___ bis 31.12.20___


Zuwendung bis zur Höhe von  _________________________ Euro
Den. o. g. Zuwendungsbescheid habe ich am  _______________________erhalten.

Ich erkläre mich mit dem Zuwendungsbescheid einverstanden und verzichte auf die Einlegung eines Rechtsbehelfs.
___________________






Ort, Datum




___________________

__________________
    _________________
Name in Druckschrift


rechtsverbindliche Unterschrift

Stempel






des Zuwendungsempfängers



( 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. 
