Zuschussantrag fur ortliche Jugendarbeit in der Stadt Nabburg
GemadR Zuschussrichtlinien fiir die Férderung der Jugendarbeit der Stadt Nabburg

Antrag
Trager
(Verband/Verein/Jugendgruppe)
Aktion
(MaRnahme/Anschaffung)
Ort der Aktion
(Veranstaltungsort, Standort)
Anzahl Teilnehmer Kinder / Jugendliche insg.: Betreuer bzw. Referenten:
(bei MaRnahmen) davon aus o.g: Gememde/.Stadt: davon Inleica-lihabise
davon aus weiterer Gemeinde/Stadt:
Zeitraum Beginn am: Ende am:
(Datum, Uhrzeit)
um: : Uhr um: ] Uhr
Ansprechpartner/-in
Fir Riickfragen steht folgende Ansprechperson zur Verfiigung:
Antragsteller/-in Name: Vorname:
Kontaktdaten StraRe: PLZ, Wohnort:
(Unbedingt ausfiillen!)
Telefon: E-Mail:
Kosten der Aktion
Einnahmen (Nennung u.a. Teilnehmerbeitrige, Spenden) Ausgaben (Nennung Kostenbereiche)
€ €
€ €
€ €
€ €
Zuschiisse anderer Stellen*: € €
Summe € Summe €
Entstandenes Defizit: €
*weitere Zuschiisse wurden beantragt bei ; in Hohe von €; gewdhrt in Hohe Uber €

DRUckmeldung Uber weitere Zuschiisse noch ausstehend (gewihrten Betrag nach Erhalt beim KJR Schwandorf melden)

Bankverbindung

Der Zuschuss soll auf folgendes Konto iiberwiesen werden:
Konto-Inhaber: (keine Privatperson!) } Name des Geldinstituts:
IBAN: BIC:
DE

Es wird versichert, dass die aufgefiihrten Ausgaben tatséchlich unmittelbar fiir die oben genannte Aktion (MaRnahme/Anschaffung)
entstanden sind und keine héheren Einnahmen erzielt wurden und zu erwarten sind. Der Antragssteller verpflichtet sich, den Zuschuss
zweckentsprechend zu verwenden. Die Belege hierfr sind mind. 5 Jahre nach Schluss eines Rechnungsjahres zum Zwecke der Nachpriifung
aufbewahrt. Zu Unrecht erhaltene Zuschiisse sind zuriickzuzahlen. Ferner wird versichert, dass die Vereinbarungen mit dem Kreisjugendamt
Schwandorf zur Sicherung des Schutzauftrages gemaR § 72a SGB VIl eingehalten werden.

Ort und Datum Unterschrift u. Stempel des/der Antragstellers/in

Der Antrag muss spatestens am 15.10. des laufenden Rechnungsjahres beim KJR SAD vorliegen!




Nicht vom Antragsteller auszufiillen!

Eingegangen beim KJR:

Auszahlungsempfehlung:

Vorgeschlagener Zuschuss nach Ziffer................der Richtlinien
nach Tagessatzférderung : .................... Euro nach Prozentforderung: ..........cocceeevercnnnee. Euro
(Gesamtzahl férderungsfihiger Personen.................. (das entspricht einem Prozentsatz von............. %) Zahl der Tage.................

Kein Zuschuss (kurze Begriindung):

Schwandorf, den

Weitere Auszahlungsempfehlungen abgegeben am ...........oooecevuvenen.. an GemeINde ...........cccisusmmcorsirssestonssonsiestssisssnss




Teilnehmerliste

Betreuer/innen bzw. Referentinnen/Referenten bitte hervorheben

Zuname, Vorname Alter (PLZ) Wohnort Anwesen- Unterschrift
heitstage (eigenhandig)

_I_Jq__J__J_J__J_J_J_J__I__I__J_J__J_J

Bei Bedarf weitere Teilnehmerliste beifiigen.
Mit Ausnahme der Referentinnen/Referenten bzw. Betreuer/innen werden nur Teilnehmer mit
Wohnsitz im Landkreis Schwandorf geférdert.,



