For mblatt 2

Mittelanforderung zum Zuwendungsbescheid der Unfallkasse
M ecklenburg-Vor pommern vom 01.01.2012

Unfallkasse Mecklenburg-Vorpommern
Wismarsche Stralie 199 Telefon: 0385/5181-401
19053 Schwerin Fax:  0385/5181-444

1. Angaben zum Zuwendungsempfanger

Name und Anschrift: Tel.-Nr.:

Fax-Nr.:

E-Mail :

Bankverbindung:

Empféanger: Kontonummer:

Geldinstitut: Bankleitzahl:

2. Mal3nahmebezeichnung

MafRnahmebeginn: MafRnahmeende:
3. Bescheid
Lt. Zuwendungsbescheid vom wurden Fordermittel bewilligt
in Hohe von €.

Hiermit wird bestatigt, dass die Finanzierung der Malinahme gesichert ist.
Alle Ausgaben werden im Sinne der Wirtschaftlichkeit und Sparsamkeit getétigt.

Datum, Ort Unterschrift
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