
 
 
 

 

Antragsformular für Bezuschussung der Therapie  

   
  

 

 

Name:      Geburtsdatum: 
 
 
 

Anschrift:  
 
 
 

E-Mail:       Telefon-Nr.: 
 
 
 

Antrag zur finanziellen Unterstützung durch den Verein: 

o Sternentraum 2000 e.V. 
o Sternenstunde 2022 e.V.  
o _____________________ (anderer Verein) 

 

Wir wünschen uns die Kostenübernahme für die Therapie von ____________________(Name Klient) 

Die Therapie soll ab dem________________________(Datum) stattfinden.  

Die Kostenübernahme soll für folgenden Betrag übernommen werden: 

o volle Kosten 
o Teilbetrag in Höhe von _________________ 

 
 

Ort, Datum: ____________________________  

 

Unterschrift: __________________________________________ 


