Abrechnung von Teilhabeleistungen

(nur vom Leistungsanbieter auszufüllen)

Leistungsanbieter      
Name:





Adresse:





Telefonnummer:





Ansprechpartner:
Abrechnungsstelle
Stadt Freiburg i.Br.

Amt für Soziales und Senioren

Abteilung 1 – Verwaltung -

Kaiser-Joseph-Str. 143

79098 Freiburg 

_________________________________________________________________________________________

Gutscheinabrechnung über Gesamtwert von __________Euro.

	Leistungsberechtigte
(Name, Geburtsdatum, BG-Nummer, Aktenzeichen oder Geschäftszeichen)
	Art der Leistung
	Betrag laut beigefügter Gutscheine

	1.
	
	

	2.
	
	

	3.
	
	

	4.
	
	

	5.
	
	


Den erstattungsfähigen Betrag überweisen Sie bitte an folgende Bankverbindung:

	Kontoinhaber 

(falls abweichend vom Leistungsanbieter:

Name, Adresse, Funktion)
	

	Kontonummer:
	

	Bankleitzahl:
	

	Kreditinstitut:


	


Ich versichere, dass ich die in Rechnung gestellten Leistungen tatsächlich erbracht habe.

______________, den _____________



____________________________

Ort
Datum 
Unterschrift Leistungsanbieter

