Anlage 3

Zuwendungsempfanger/Trager Datum: ...
................................................ Telefon: ..o

...............................................

................................................

Landratsamt im-Kreis
Sozialamt
Ritterstrafie 14

29310 Arnstadt

Erklérﬁﬁgﬂgum Zuwendungsﬁescheid
(Bitte innerhalb eines Monats nach Erhalt des Zuwendungsbescheides zuriickge-

ben)

1. Der Zuwendungsbescheid des Landratsamtes iim-Kreis, Sozialamt,

2. Hiermit wird ausdrickiich das Einverstindnis mit dem Inhalt des vorgenannten Zu-
wendungsbescheides erklart. Auf die Einlegung von Rechisbehelfen gegen den

Bescheid wird verzichiet,
{wenn nicht zulreffend:hitie straichen)

...................................................

Rechtsverbindliche Unterschrift




