Mittelabruf HePAS 2024 — Ausgleich und Ubergangspramie WfbM

Name, Anschrift (WfbM-Trager): Ort/Datum

Kontaktperson WfbM fiir Rickfragen:

Tel.-Nr.:

Anschrift (Leistungsgeber):

r 1
Landeswohlfahrtsverband Hessen
Integrationsamt

Stiandeplatz 6-10

34117 Kassel
L d

Mittelabruf fiir den Ausgleich und die Ubergangspriamie WfbM

Bewilligungsbescheid vom:

Geschaftszeichen:

Lt. o.a. Bewilligungsbescheid wurde ein Ausgleich und eine Ubergangspramie an die WfbM in
Gesamthdhe von € bewilligt.

Abruf der 1. Teilpramie: [ Abruf der 2. Teilpramie: [

Wir bestatigen, dass die MalRnahme nach dem o. a. Bewilligungsbescheid noch umgesetzt wird.

Unterschrift Arbeitgeber: Unterschrift Arbeitnehmer/in:

(Ort, Datum) (Ort, Datum)

Um Uberweisung der Teilpramie auf nachfolgende Bankverbindung wird gebeten:

IBAN: ggf. BIC:

Kreditinstitut:

Rechtsverbindliche Unterschrift des WfbM-Tragers:

(Ort, Datum) (Unterschrift / Stempel)
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