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Bitte ausfiillen, ausdrucken und unterschrieben an das Amt fiir Soziales und Gesundheit der Stadt Erfurt zuriick!

Haushalts-Jahr

Stadtverwaltung Erfurt

Amt fur Soziales und Gesundheit

Juri-Gagarin-Ring 150

99084 Erfurt Wird von der Behorde ausgefullt!
Reg.-Nr.

Antrag auf Férderung nach den Foérderrichtlinien der Landeshauptstadt Erfurt zur
Erfallung sozialer Aufgaben - FRL Soziales EF -

Betreff
Forderrichtlinie B 4 - FGrderung von sozialer Stadtteil- und Integrationsarbeit

Projekt / MaBnahme

Antragsteller
Trager

Anschrift

Telefon Fax

Rechtsform

Dach-/Spitzenverband

Ist die Gemeinnutzigkeit anerkannt?

|:| Ja |:| Nein

Vertretungsberechtigte Personen des Tragers: Nicht vom Antragsteller auszufillen!

Nachweis vorhanden?

|:| Ja |:| Nein

Name, Vorname Stellung beim Trager

Nachweis vorhanden?
Name, Vorname Stellung beim Trager |:| Ja |:| Nein
Antragsfrist Fristwahrung
mindestens 6 Wochen vor Beginn der Projekte []Ja [ ] Nein

Bankverbindung
Konto-Nr. Kreditinstitut Bankleitzahl

Name des Kontoinhabers (Wohnanschrift - Strae, Haus-Nr., PLZ, Ort)




Geplante Durchfihrung der Malinahme:
am (Datum der Veranstaltung)

Veranstaltungsort

Kurzbeschreibung der MaBnahme mit Angabe der voraussichtlichen Teilnehmer:

Kosten- und Finanzierungsplan

Kosten Betrag EUR Finanzierung Betrag EUR
Honorare Eigenmittel
Verpflegungskosten Kostenbeitrage

sonstige Sachkosten

(Untersetzung erforderlich) Landes- und Bundesmittel

Zuschuss Fordermittel Amt
flr Soziales und Gesundheit

Zuschiisse anderer Amter der
Stadtverwaltung

Amt

Amt

Gesamt 0,00 0,00

Erklarung des Antragstellers
Der Antragsteller erklart, dass

- alle Angaben wahrheitsgetreu und vollstandig erfolgten, insbesondere dass alle mit
dem Zuwendungszweck verbundenen Einnahmen angegeben wurden.

- die Mittelverwendung nach den Prinzipien der Sparsamkeit und Wirtschaftlichkeit
erfolgt.

- die gultigen Forderrichtlinien einschliel3lich der Allgemeinen Nebenbestimmungen
[ ] bekannt sind
[ ] nicht bekannt sind. (Bitte entsprechende Unterlagen zusenden)

rechtsverbindliche Unterschrift Ort, Datum
(Name bitte zusatzlich in Druckbuchstaben)
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