G BETRIEBSRAT

Bildung im Mittelpunkt

Antrag auf Zuschuss aus dem Betriebsratsfonds
Zusatzformular: Alleinerziehend / Alleinverdienend

Alleinerzieher:innen und Alleinverdiener:innen haben Anspruch auf Gesundheitszuschiisse
fiir jedes Kind bis zum 18. Geburtstag.

Vorname

Nachname

Personalnummer

Telefonnummer

Name des Kindes

Mit meiner Unterschrift bestatige ich, dass ich

o Alleinerziehend (ich wohne alleine mit meinem Kind)
o Alleinverdienend (mein:e Partner:in hat kein Einkommen)

bin. (Zutreffendes bitte ankreuzen)

Datum Unterschrift



