NATIONALPARK
STADT

Waldeck

NATURLICH MITTENDRIN

Antrag auf Gewahrung einer Forderung

zur Nutzung von Stoff- und Mehrwegwindeln
-Zuschuss fur pflegebedurftige Personen-
Pflegebediirftige Person:

Nationalparkstadt Waldeck
DER MAGISTRAT

Name, Vorname
StraBe, Hausnummer

34513 Waldeck, Stadtteil

E-Mail-Adresse

Datum der Antragstellung

Grundstlickseigentimer

(wenn abweichend)

Hiermit stelle/n ich/wir einen Antrag auf Gewahrung einer Férderung zur Nutzung von Stoff-
und Mehrwegwindeln.

Angaben der/des Pflegebediirftigen:

Name

Betreuer (wenn vorhanden)

Voraussetzung:

1 Die Pflegebediirftigkeit ist durch arztlichen Nachweis belegt.

2 Die Forderung betragt 100 % des Rechnungsbetrages, maximal jedoch 100,00 € pro Per-
son pro Jahr.

3 Die Nutzung einer kostenlosen Windeltonne schlief3t eine Férderung von Stoff- und Mehr-
wegwindeln aus.

Dem Antrag sind beizufligen:

o Kopie der entsprechenden Rechnung
e Ein arztliches Attest Gber die Notwendigkeit von Inkontinenzartikeln

Die Forderung soll auf folgendes Konto ausgezahlt werden:
IBAN: BIC:

Informationen nach Art. 13 Datenschutz-Grundverordnung (DSGVO) in Verbindung mit den Vorschriften des Hess. Da-
tenschutz- und Informationsgesetzes (HDSIG):

Die mit diesem Formular erhobenen Daten werden von der Nationalparkstadt Waldeck ausschlie8lich zum Zwecke der Bearbei-
tung dieses Antrages gespeichert und verarbeitet. Ohne diese Angaben kann eine Bearbeitung nicht erfolgen. Eine Weiterleitung
der Daten an Diritte erfolgt nicht, es sei denn, dass dies auf Grund einer gesetzlichen Verpflichtung erfolgen muss.

Fir Rickfragen stehen wir Ihnen gerne unter abfall@waldeck.de oder unter 05634 709-18 zur Verfiigung.

Ort, Datum Unterschrift der/des Pflegebedurftigen
bzw. des Betreuers

Von der Stadtverwaltung auszufillen:

Kassenzeichen:

Eingang des Antrags am:
Foérderung wird: [] gestattet in Héhe von: ODER [ nicht gestattet
Zahlungsanordnung am:
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