
Kind  im Blick  e.V.
Antrag auf Unterstützung

für

Name					 Geburtstag Vorname 

Eltern / Sorgeberechtigte/r: 
Mutter:

Vater:

Anschrift/Telefon:

Impulsgeber zum Antrag (Name, Erreichbarkeit):

Kurze Darstellung des Hilfebedarfs (evtl. Vorschlag einer konkreten Maßnahme):

Ist schon ein ähnlicher Antrag gestellt worden?				 ja	 nein

Wenn ja, wo?

Gibt es schon von anderen Seiten Hilfe?					 ja	 nein

Wenn ja, kurze Beschreibung:

Datum:

Mutter / Vater / Sorgeberechtigte/r						            Impulsgeber

*Dieser Antrag wird streng vertraulich behandelt und nicht weiter gereicht!

Kind im Blick e.V. 
Jupiterstr. 15
23562 Lübeck

Tel.: 0451 - 50 21 90 56  
www.kindimblick.net
info@kindimblick.net

Sparkasse zu Lübeck
BIC (SWIFT): NOLADE21SPL
IBAN: DE42 2305 0101 0160 1819 62

(Bei Bedarf Rückseite nutzen.)

(Bei Bedarf Rückseite nutzen.)




