	Absenderangaben
	Ort, 16.03.2011
Ansprechpartner/in:       

Telefon:      
Fax:            
E-Mail:        


Landschaftsverband Westfalen-Lippe

Behindertenhilfe Westfalen

48133 Münster

Ambulant Betreutes Wohnen - Budgetnachweis

für  FORMDROPDOWN 
 Vor- und Zuname, geb.      
Aktenzeichen LWL: 60-99-99999/ 999
Bewilligungszeitraum von       bis      
Im Bewilligungszeitraum tatsächlich geleistete Fachleistungsstunden (FLS)

	Zeitraum

von
bis
	Vergütung pro Stunde
	Anzahl FLS
	davon gesondert bewilligt


	     
	     
	0,00 €
	0,00
	0,00

	     
	     
	0,00 €
	0,00
	0,00

	     
	     
	0,00 €
	0,00
	0,00


 FORMCHECKBOX 
 Die Betreuung wurde am       beendet.
 FORMCHECKBOX 
 Die Betreuung dauert an.
Hiermit wird erklärt, dass die Verpflichtungen aus der Leistungs-, Prüfungs- und Vergütungsvereinbarung nach §§ 75 ff. SGB XII eingehalten wurden und alle hier gemachten Angaben anhand der vorgehaltenen Quittierungsbelege sowie der Betreuungsdokumentation jederzeit nachgewiesen werden können.

_____________________________________

Stempel / Unterschrift







� vom LWL gesondert bewilligte Leistungen zur Deckung eines einmaligen Bedarfs





