ABTRETUNGSERKLÄRUNG
(im Sinne von Art. 26 Sozialhilfegesetz, bGS 851.1)

 FORMDROPDOWN 
 Unterzeichnende

Name
     
Vorname
     
Strasse
     
Wohnort
     
Geburtsdatum
     
AHV-/Vers.Nr.
     
tritt die zu erwartenden  FORMDROPDOWN 
    direkt dem Sozialamt der Gemeinde      ,      , ab.  

 FORMDROPDOWN 
       wird gebeten, die oben erwähnten Leistungen dem Sozialamt       zu überweisen. Zahladresse:       

Diese Abtretungserklärung gilt bis zu einem schriftlichen Widerruf durch das Sozialamt bei den betreffenden Stellen.

Ort, Datum
Unterschrift:


…………………………………………….


(     )

Original an:

     
Kopie an:
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