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Tagesstruktur Vollbetreutes Wohnen Kindergarten  

 Einrichtung

Tagesbetreuung  

Es können nur Abwesenheitszeiten innerhalb der letzten sechs Monate berücksichtigt werden. 

 Nachname  Vorname

 FSW-KundInnennummer
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 Ort, Datum

 Name der unterschreibenden Person in BLOCKBUCHSTABEN

 Die angeführten Abwesenheitszeiten der Kundin/des Kunden werden bestätigt.

Mit meiner Unterschrift beantrage ich die Rückvergütung des Kostenbeitrags* für die genannte Leistung im angegebenen Zeitraum.

 Unterschrift der Kundin/des Kunden oder der für sie/ihn zur Vertretung befugten Person 

 Anmerkungen der Einrichtungsleitung

 Ort, Datum  Unterschrift und Stempel  

* Eigenleistung im Sinne des Chancengleichheitsgesetzes Wien (CGW) 

 Name der unterschreibenden Person in BLOCKBUCHSTABEN
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