An die
Gemeinde Kappl
Kappl 112

6555 Kappl

Antrag Windelzuschuss fiur mein Kind

flr das 1. Lebensjahr (beantragbar zwischen Geburt und 1. Geburtstag)
flr das 2. Lebensjahr (beantragbar zwischen 1. Geburtstag und 2. Geburtstag) D
(Eine riickwirkende Beantragung ist nicht méglich!)

Nachname:

Vorname;

Geburtsdatum:

Adresse:

Name Antragsteller/in:

Handynummer Antragsteller/in:

Bankverbindung:

Name Bank:

IBAN:

Datum:

Unterschrift Antragsteller/in:

30.05.2023 A/1579/2023

D/7187/2023
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