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MONATLICHER TEILNAHMENACHWEIS

Nachweis über den Erhalt von ALG II-Leistungen

Geschäftszeichen (GZ) des Zuwendungsbescheides: 	
Zuwendungsempfangende/Einrichtung: 	
ggf. Weiterleitungspartner: 	
Gesamter Durchführungszeitraum der Maßnahme: 	 bis 	
Name, Vorname der pädagogischen Fachkraft bzw. des Fachanleiters: 	
		
Monat / Jahr: 	
Hinweis: Die Daten des monatlichen Teilnahmenachweises sind mit den Eingaben im Begleitsystem 
ABBA-Online abzugleichen.
* Mit der Unterschrift erklärt der Teilnehmende, dass er Bezieher von ALG II-Leistungen ist.
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