AMILIEN Fluxx c/o Familienmanagement
Landeshauptstadi [ Hannover ERE \ JoachimstraRe 8, 30159 Hannover
T Telefon: 0511 168-32110

E-Mail: fluxx@hannover-stadt.de

Anlage 2: Schlusselquittung

Hiermit bestéatige ich, dass ich von

(Vorname und Name der*des Erziehungsberechtigte*n oder unterstiitzungsbedirftigen Angehdrige*n)

...... Haustlrschlissel und
........................ Schlussel (z. B. Keller-, Wohnungs- usw.)

fur die Wohnung / das Haus mit nachstehender Adresse erhalten habe.

(Postleitzahl und Ort)

Ich verpflichte mich
1. bei Verlust des Schliissels fir den entstandenen Schaden zu haften und
2. sofort die oben genannte Person Uber den Verlust zu informieren.

SchllUsselriickgabe

Hiermit bestétige ich, dass ich den/die SchlUsSel VON ..............ccoooiiiiii e

zurickerhalten habe.

Unterschrift der*des Erziehungsberechtigte*n oder unterstitzungsbedurftigen Angehdrige*n
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