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	Erklärung des Trägers der Maßnahme

	
	Ich/Wir bestätige(n) die Richtigkeit und Vollständigkeit der Angaben 

	
	, den
	
	
	

	(Ort)
	
	(Datum)
	
	(Unterschrift(en) des Trägers der Maßnahme)
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