Landesamt fur Soziales, Jugend und Versorgung
Referat 53

Reiterstralie 16

76829 Landau

Kosteniibernahmeerklarung

Rheinlandfalz

LANDESAMT FUR SOZIALES,
JUGEND UND VERSORGUNG

Hiermit erklare ich, die beim Landesamt fir Soziales, Jugend und Versorgung im
Anerkennungsverfahren der im Ausland erworbenen Ausbildung entstehenden
Gebuhren und Auslagen fir nachfolgende Person zu tubernehmen:

Familienname Vorname

Geburtsdatum

Beantragter Referenzberuf

Kostentrager (Privatperson oder Unternehmen)

Vollstandiger Name des Unternehmens*

Ausbildungsland

Familienname™* Vorname(n)**
StralRe, Hausnummer PLZ Ort
Ort, Datum

*sofern ein Unternehmen als Kostentrager fungiert
** Verantwortlicher im Unternehmen / ansonsten Privatperson

Landesamt fir Soziales, Jugend, und Versorgung
Reiterstralte 16, 76829 Landau

Unterschrift Privatperson oder

Unterschrift Verantwortlicher
Unternehmen

E-Mail
abw-ld@lsjv.rip.de
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