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An die
Sachsische Aufbaubank — Forderbank —
Pirnaischestr. 9

01054 Dresden

SAB::

Wenn bekannt, bitte angeben:

Kundennummer

Antrag auf Gewahrung von Férdermitteln

nach § 11 Sachsisches Krankenhausgesetz
(SachskKHG)

fir das Jahr

Antragsteller

Name Krankenhaustrager

Geschiftsfiihrer/Bevollméachtigter

Strafe, Hausnummer

Name Krankenhaus

PLZ Ort

Kennziffer im Krankenhausplan

Beantragt wird die Gewahrung von Fordermitteln nach § 11
SachskKHG.

Dem Antragsteller ist bekannt, dass die Staatskanzlei und
die Staatsministerien, soweit dies zu ihrer Aufgabenerfiillung
erforderlich ist, Daten verarbeiten durfen (§ 4 Abs. 1 des Ge-
setzes Uber Férdermitteldatenbanken im Freistaat Sachsen
(SachsFéDaG)). Die SAB ist nach dem SachsFéDaG ver-
pflichtet, durch Rechtsverordnung bestimmte Daten an die
zustandigen Stellen zu Gbermitteln.

Es wird versichert, alle Angaben richtig und vollstandig ge-
macht zu haben.

Erklarungen

Wir bitten um Uberweisung der Férdermittel auf unsere Bankverbindung:

Kontoinhaber

IBAN (Eingabe ohne Leerzeichen)

BIC

Kreditinstitut

Bestatigung

Ort

Datum (TT.MM.JJJJ)

Unterschrift | Stempel

Prifen und Speichern

I Ldschen

Sachsische Aufbaubank — Forderbank — Gerberstrale 5, 04105 Leipzig Postanschrift: 04022 Leipzig, Telefon 0341 70292-0,

SWIFT/BIC: SABDDE81XXX Glaubiger-ID: DE4222700000034715 USt-ID: DE179593934
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Internet: www.sab.sachsen.de
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