
 

___________________________ _________________________ 

Bayerisches Landesamt für 
Pflege 

Bayerisches Landesamt für Pflege 
Anerkennungsverfahren 
Mildred-Scheel-Str. 4 
92224 Amberg 

Kostenübernahmeerklärung 

Kostenträger 
Name, Vorname oder Institution mit Angabe des Ansprechpartners 

Straße, Hausnummer Postleitzahl Ort 

Erklärung 
Hiermit erkläre ich, die beim oben genannten Bayerischen Landesamt für Pflege ent-
stehenden Gebühren und Auslagen nach dem Kostengesetz für die im Zusammen-
hang mit dem Anerkennungsverfahren zur „Pflegefachfrau" oder zum „Pflegefach-
mann“ durchzuführenden Amtshandlungen für folgende Person zu übernehmen: 

Name Vorname Geburtsdatum 

Ausbildungsland 

Ort, Datum Unterschrift 

Bayerisches Landesamt für Pflege Öffentliche Verkehrsmittel E-Mail 
Mildred-Scheel-Straße 4 ⋅ 92224 Amberg Buslinie 403 poststelle@lfp.bayern.de 
Telefon 09621 9669-0 / Fax -1111 Haltestelle Stauffenbergstraße Internet 

www.lfp.bayern.de 

file://umwelt.bayern.de/LFP-apps/public/Wichtige%20Informationen%20f%C3%BCr%20Mitarbeiter/Vorlagen/www.lfp.bayern.de
mailto:poststelle@lfp.bayern.de
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