PEERBERATUNG — ABGELTUNG DER AUFWANDUNGEN
nach dem 06. Chancengleichheitsgesetz, LGBI. Nr. 41/2008

A anp

X Zutreffendes ankreuzen!

Dieser Antrag ist bei der zustandigen Bezirksverwaltungsbehérde

Angaben zum Peer

SGD-So/E-34

abzugeben.

Name

Familienname

O manntich O weiblich

Vorname

Geb.-Datum

Adresse

PLZ Ort

Stralle

Nr.

Telefon

Fax

E-Mail

Bankverbindung

Institut

Bankleitzahl

Konto-Nr.

Angaben zum/zur Leistungsempfanger/in

Name Familienname O manntich £ weiblich
Vorname Geb.-Datum

Adresse PLZ Ort
Stralle Nr.

Welche Hauptleistung/en wurde/n bescheidmaRig zuerkannt?

Leistungen

Vorberatung

Fand eine Vorberatung statt?

O ja O nein

wenn ja, Datum

Dauer (max. 2 Stunden)

Assistenzkonferenz

Datum

1. Termin:

2. Termin:

3. Termin:

Dauer

Anzahl der gesamten Stunden:

Néahere Informationen und die allgemeinen Forderungsrichtlinien des Landes Oberdsterreich

finden Sie unter: www.land-oberoesterreich.gv.at

ChG 9

Stand: Juli 2008
DVR: 0069264



Fahrtkosten

Vorberatung

Abfahrts- und Ankunftsort

O Privat-PKW km-Angabe hin und zurlck

[ sffentl. Verkehrsmittel [ per Fahrschein liegt bei

Assistenzkonferenz

Abfahrts- und Ankunftsort

O Privat-PKW km-Angabe hin und zurlck

[ sffentl. Verkehrsmittel [ per Fahrschein liegt bei

Ich bestatige hiermit die Vollstandigkeit und Richtigkeit der Angaben.

Ort, Datum Unterschrift (Peer)

Zuriicksetzen Drucken

Auszufiillen von der zustiandigen Behorde:
Richtigkeit

Der/Die Bedarfskoordinator/in bestatigt die Richtigkeit der oben

angefiihrten Angaben.

Zum Antrag werden folgende ergdnzende bzw. richtigstellende Angaben gemacht:

Abgeltung
Summe (€)
Vorberatung Dauer x Stundensatz (maximal 2 Stunden)
Beratungstatigkeit in der Assistenzkonferenz Anzahl der gesamten Stunden x Stundensatz
Gesamtbetrag der Beratungstatigkeit
Fahrtkosten Vorberatung km-Angabe x amtliches km-Geld
Rickvergiitung des Fahrscheins
Fahrtkosten Assistenzkonferenz km-Angabe x amtliches km-Geld
Rickvergiitung des Fahrscheins
Gesamtbetrag der Abgeltung
Die Zahlung wurde veranlasst am
Ort, Datum Unterschrift (Bedarfskoordinator/in)

oo ChG 9
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