Bayerisches Landesamt flr
Pflege

Bedarfsbestatigung

Zutreffendes ankreuzen [X oder ausfiillen

Anlage zum Antrag auf Gewahrung einer Zuwendung gemaR der Richtlinie zur investiven
Forderung von Pflegepldtzen sowie der Gestaltung von Pflege und Betreuung im sozialen
Nahraum (PflegesoNahFo6R)

Anlage zum Férderantrag vom

[ des Landkreises [ der kreisfreien Stadt [ des Bezirks

Strale

PLZ und Ort

zum Forderantrag des

Bezeichnung des Antragstellers

StralRe

PLZ, Ort

fir die Einrichtung

Bezeichnung der Einrichtung

Stralle

PLZ, Ort

zum Bedarf an Pflegeplatzen im Landkreis, der kreisfreien Stadt bzw. des Bezirks.

Der Bedarf an Pflege- / Betreuungsplatzen

0 im Landkreis

] der kreisfreien Stadt

] im Bezirk
wird bestatigt Uja I nein
Das Vorhaben wird [ beflrwortet [ nicht beflirwortet

Ansprechpartner beim Landkreis / bei der kreisfreien Stadt / beim Bezirk

Name, Vorname Telefon
E-Mail
Ort, Datum Unterschrift und Stempel des Landkreises / der kreisfreien Stadt / des Bezirks
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