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Antrag zur Forderung von Mikroprojekten
fur die Teilhabe von Menschen mit Behinderung
am gesellschaftlichen und politischen Leben

| 1. Antragstellerin/Antragsteller

O Trager der freien Wohlfahrtspflege

O Korperschaften des offentlichen Rechts, z. B. Kommunen und
Religionsgemeinschaften

O gemeinutzige Vereine und Verbande (Nachweis vom Finanzamt erforderlich)

O Gruppen, Initiativen, Privatpersonen und andere juristische Personen, die
Aufgaben im Interesse des Landkreises erfiillen

Organisation Ansprechpartnerin/Ansprechpartner

Anschrift

Kontaktdaten
(StraBe, Hausnr., PLZ, Ort)

(E-Mail und/oder Telefonnr.)

Bankverbindung




| 2. Projekt/MaBnahmenkonzeption

Bitte beschreiben Sie das Projekt méglichst konkret. Gehen Sie auf Folgendes ein:
e Gegenstand, Zeitumfang und Adressat
e Wirkung bzw. beabsichtigtes Ergebnis
e Wie sind Menschen mit Behinderung integriert?
e Barrierefreiheit (bzgl. Veranstaltungsort, Werbematerialen, etc.)




| 3. Zuwendungshohe, Kostenplan und Finanzierung

Kosten:

Personalkosten

Material- und Sachkosten

Fahrt- und Werbekosten

Sonstige

Summe

Finanzierung:

Eigenmittel

Stiftungen

Stadt/Gemeinde

Land

Spenden/Sponsoring

Sonstiges

Summe

[4. Erkldrung |

Die Antragstellerin/Der Antragsteller erklart, dass sie/er das Vorhaben noch nicht
begonnen hat und auch nicht vor der Bekanntgabe des Zuwendungsbescheides bzw.
vor der etwaigen Genehmigung des vorzeitigen Vorhabensbeginns in Angriff
genommen wird.

Der Antragstellerin/Dem Antragsteller ist bekannt, dass

» die Zuwendung als nicht riickzahlbarer Zuschuss bewilligt wird. Die Finanzierung
wird im Zuwendungsbescheid auf einen Hochstbetrag begrenzt.

» nach Beendigung des Projektes dem Fdrdermittelgeber eine Kostenabrechnung
und ein Kurzbericht Uber den Projektverlauf vorzulegen ist.

» nicht verwendete Fordermittel an den Férdermittelgeber zurlickzufihren sind.

Ort, Datum Unterschrift
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