Vollmacht 

Angabe zu dem/der Personensorgeberechtigten (Bitte in Druckbuchstaben ausfüllen)

	Name, Vorname:


	Name, Vorname:



	Anschrift: 


	Anschrift (falls abweichend): 






Hiermit erteile(n) ich/wir 

Angabe zum bevollmächtigten Träger der Kindertageseinrichtung

Name der Kindertageseinrichtung: ______________________________________________________________

Name des Trägers: ______________________________________________________________________________

Anschrift: ________________________________________________________________________________________

E-Mail: ___________________________________________________________________________________________

Ansprechpartner*in: _________________________________________ Telefon: __________________________ 

der oben genannten Kindertageseinrichtung die Vollmacht zur Antragsstellung für die Gewährung von Leistungen zur Förderung von Kindern mit (drohender) Behinderung in inklusiven Kindertageseinrichtungen beim

Landschaftsverband Westfalen-Lippe (LWL)
Dezernat Jugend und Schule 
Soziale Teilhabe für Kinder und Jugendliche
Warendorfer Straße 25
48145 Münster 

für das Kind 

Name, Vorname: _________________________________________________________________________________
 
Geburtsdatum: ___________________________________________________________________________________

Anschrift: ________________________________________________________________________________________ 


____________________________________________________________
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