Bitte das nachfolgende Formular am PC bzw. in Blockschrift ausfiillen und senden an:

An das
Sozialgericht Trier
DietrichstraRe 13
54290 Trier

Klage

Klagerin / Klager:

(Nachname, Vorname, und Geburtsdatum jeder Klagerin / jedes Klagers bitte unter Ziffer 1-4
erfassen)

1) |

2) |

3) |

4)|

Stralle, Hausnummer: |

Postleitzahl, Wohnort:l

Telefonnummer: |

gef. weitere Klagerinnen und Klager, oder abweichende Adressen:

gegen



Beklagte / Beklagter

Behorde: | |

Akten- oder Geschéftszeichen der Behorde: |

wegen

Bitte geben Sie hier an, worliber Sie mit der Behoérde streiten:

gegen den / die Bescheide vom (Datum angeben):

in der Gestalt des Widerspruchbescheides vom (Datum und Aktenzeichen angeben):

mir zugestellt oder bekannt gegeben am (Datum angeben):

Bitte fligen Sie den/die Bescheid(e) und den Widerspruchsbescheid in Kopie bei.

Hiermit beantrage ich / beantragen wir, die Beklagte / den Beklagten zu verurteilen (tragen Sie
hier bitte ein, was die Behorde lhnen bewilligen/gewahren soll):

Begriindung:

Datum, Ort: | |

Unterschrift: | |
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