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Vorschlag  

eines im Bereich des Landkreises Rostock wirkenden anerkannten Träger der freien Jugendhilfe 

für die Wahl der stimmberechtigten Mitglieder des Jugendhilfeausschusses und deren Stellvertretungen 

Landkreis Rostock 

Amt für Jugend und Familie 
SG Jugendhilfeplanung/Haushalt 
Am Wall 3-5 
18273 Güstrow 

Aufruf an die im Landkreis Rostock wirkenden anerkannten freien Träger der Jugendhilfe und 
Jugendverbände zu Vorschlägen für einen neuen Jugendhilfeausschuss  

Angaben des vorschlagenden Trägers: 

Träger 

Straße/Hausnummer Postleitzahl Ort 

Telefon E-Mail

Auf dem Gebiet der freien Jugendhilfe im Kreisgebiet wirkend: 

☐ Ja ☐ Nein

Anerkennung als freier Träger gem. § 75 SGB VIII: 

☐ Ja ☐ Nein

Mitglied der Regionalen LIGA der Freien Wohlfahrtspflege des Landkreises Rostock: 

☐ Ja ☐ Nein
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Vorschlag zur Wahl 

Angaben zum stimmberechtigten Mitglied: 
Name, ggf. Geburtsname 

Vorname/n 

Geburtsort (Gemeinde/Kreis) Geburtsdatum 

Straße/Hausnummer Postleitzahl Ort 

Telefon E-Mail 

Arbeitgeber 

Beruf/ tätig als 

Angaben zum stellvertretenden stimmberechtigten Mitglied: 
Name, ggf. Geburtsname 

Vorname/n 

Geburtsort (Gemeinde/Kreis) Geburtsdatum 

Straße/Hausnummer Postleitzahl Ort 

Telefon E-Mail

Arbeitgeber 

Beruf/ tätig als 

Das Einverständnis der zu wählenden Personen liegen dem anerkannten freien Träger vor. 

..................................................................… ..................................................................… 

(Ort/Datum) (Stempel und Unterschrift Träger) 
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