Name des/r Verstorbenen

Name, Diensttitel

Personalzahl des/r Verstorbenen

Sterbedatum

Privatanschrift

An die

Bildungsdirektion flr Karnten

Pras/3d

10. OktoberstralBe 24

9020 Klagenfurt am Worthersee , am

Auszahlung des Waisenversorgungsgenusses

Aufgrund des Ablebens meiner Mutter/meines Vaters

ersuche(n) ich (wir) um Auszahlung des Waisenversorgungsgenusses.

o , geboren am
o , geboren am
o , geboren am
o , geboren am
Unterschrift
Anlage(n):

[0 Sterbeurkunde
O Geburtsurkunde(n) der/des Kinder/Kindes
O Schulbesuchsbestatigung bzw. Studienbestatigung

Ergeht in Kopie an den Zentralausschuss
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