
Ansprechpartner/in 
(Sachbearb.) mit Tel. Nr.: 

 
 
 
....................................................................................................................................... 
  (Ort, Datum)  (Unterschrift) 

Teilnehmer/in (Name, Vorname): 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

Geburtsdatum- und Ort: 
  
 
 
 
 
 

Einstellungsdatum: 
 
 
 
 

Minderung der Erwerbsfähigkeit (Grad der SchwBeh.): 

Auftraggeber (vollst. Anschrift für Rücksendung) 

*)  Nichtzutreffendes bitte streichen! 

B 

Sachbearbeitung: 
Herr Klunker 
Tel.: (0391) 56540-43 
Fax: (0391) 56540-21 
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