
Abänderungsformular 

 

Name der Organisation  

Kontaktperson  

Telefonnummer  

Unterschrift Kontaktperson  

  

Vollständige Bezeichnung des abgesagten Vorhabens (im Antragsformular erwähnt): 

 

 

Vollständige Bezeichnung des alternativen und gleichwertigen Vorhabens: 

 

 

Zeitpunkt/Dauer: 

 

Ort: 

 

Fachpersonal: O Medizin O Physiotherapie O Massage 

Geplantes Ausmaß des Einsatzes des Fachpersonals in Stunden und Tagen: 

 

Begründung der Abänderung: 

 

 

 

 

Begründung der Notwendigkeit/Wertigkeit: 

 

 


