
Antrag an die Gesundheitssti ft ung im Landkreis Dachau

Name Antragsteller/in:

Vorname:

Anschrift 

Geburtsdatum:

Telefon:

Beruf:

Ärztlicher Befund:

(bitt e med. Gutachten in

Kopie beifügen)

Zweck der

benöti gten Mitt el:

Einkommens- und

Vermögenssituati on:

Krediti nsti tut:

Kontoinhaber:

IBAN:

Ort Datum Unterschrift 
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20
16

Sti ft ungsrat:  Sitz der Sti ft ung:  Spendenkonto:
Dr. Edgar Forster (Vorsitzender) Gesundheitssti ft ung im Landkreis Dachau IBAN: DE12 7009 1500 0100 0406 65
Alfred Stelzer (stellv. Vorsitzender) Postf ach 1741, 85207 Dachau BIC: GENODEF1DCA
Alexandra Gorges Kontakt: Volksbank Raiff eisenbank Dachau eG
Heinz Paepke Email: info@gesundheitssti ft ung-dachau.de Gemeinnützigkeit ist anerkannt vom 
Marti n Richter www.gesundheitssti ft ung-dachau.de Finanzamt Freising, St.-Nr. 115/108/80392

Bitt e senden an:
Gesundheitssti ft ung im Landkreis Dachau
Postf ach 1741
85207 Dachau

(Aufstellung s. Anlage)



Gesundheitsstiftung
im Landkreis Dachau
Postfach 1741
85207 Dachau

Bemerkungen:

___________________________________________________________________________

___________________________________________________________________________

___________________________________________________________________________

___________________________________________________________________________

 

  

 

Die gemeinnützige Stiftung, deren Mitglieder ehrenamtlich tätig sind, unterstützt gemäß 
Stiftungszweck

Personen mit Autoimmun- und Krebserkrankungen
  im Landkreis Dachau

Erforderliche Förderunterlagen:

- Förderantrag
- Aktueller ärztlicher Befund
- Nachweis der finanziellen Bedürftigkeit (insbes. Aufstellung aller Einnahmen und Ausgaben)

Unterstützungsbetrag: € 500,00

Die Stiftung wurde am 30.11.2015 errichtet und soll den Alltag von kranken Personen erleichtern.
Ein Rechtsanspruch auf Leistungen der Stiftung besteht nicht.

Das erforderliche Förderantragsformular erhält der der/die Antragsteller*in wunschgemäß per 
Post  oder E-Mail.

Bitte reichen Sie Ihre (Original-)Unterlagen per Postversand ein!
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