
Förderprogramm Inkontinenz


Antrag auf Gewährung einer Zuwendung zur Entsorgung von Windeln wegen Inkontinenz in der Gemeinde Eppelborn im Jahr 2025

Gemeinde Eppelborn
FG 4.01
Rathausstraße 27
66571 Eppelborn

[bookmark: Text1]Antragsteller:	Name, Vorname:	     	
[bookmark: Text2]	Straße:	     	
	Ort:	66571 Eppelborn
[bookmark: Text3]	Telefon:	     	
[bookmark: Text4]	Kreditinstitut: 	     	
[bookmark: Text5][bookmark: Text6]	IBAN: 	DE  .     .     .     .     .   		BIC:       	

Ich beantrage hiermit eine Zuwendung für die Entsorgung von Windeln. Die Förderung wird 
[bookmark: Kontrollkästchen1]|_|	für mich selbst beantragt 
[bookmark: Kontrollkästchen2]|_|	für folgende bei mir wohnhafte und melderechtlich geführte Person/en beantragt, die an Inkontinenz leiden 
1.  							2.  
[bookmark: Text7][bookmark: Text9]Name, Vorname: 	     		Name, Vorname: 	     	
[bookmark: Text8][bookmark: Text10]Inkontinenz besteht seit:      		Inkontinenz besteht seit:      	
Bearbeitungsvermerk Gemeinde:
Eingang: 	
· Abgleich EWO: 	
· Nachweise vorlegt: 	
· Pkt. 6 FP Inkontinenz erfüllt/nicht erfüllt
· Zuwendungsbescheid: 	
· Auszahlungs-AO : 	
· z.d.A. 	
(jeweils Datum und Handzeichen eintragen)



Ich bin damit einverstanden, dass meine Angaben mit dem Melderegister abgeglichen werden. Ebenfalls werden die tatsächlich angefallenen Müllgebühren aus der Jahresrechnung des Abfallzweckverbands entnommen.  
Diesem Antrag sind beigefügt:
|_|	bei erstmaligen Anträgen: ärztliches Attest über Inkontinenz und mit Angabe des Zeitpunkts, seit dem die Inkontinenz  besteht.
|_|	Folgeattest (nach Ablauf von 3 Jahren seit
erster Antragstellung – nur bei Personen unter 70 Jahren)
 
[bookmark: Text13]Eppelborn, den      	

__________________________
(Unterschrift des Antragstellers)
