Antragsformular fir den Aktionsfonds/Aktionskasse (Anlage 2)

An

Stadtverwaltung Schwedt

Fachbereich 3 | Stadtentwicklung und Bauaufsicht
Bearbeitung: Sabine Pozdorecz

Telefon: +493332 446-359

Telefax: +493332 446-243

Email: spozdorecz@schwedt.de

Sitz: Alte Fabrik, Zimmer 111

Antrag auf Gewahrung einer Zuwendung

aus Mitteln der Aktionsfonds/Aktionskasse

Soziale Stadt Schwedt/Oder

1. Antragsteller

Antragsteller/in

Ansprechperson

StralRe

PLZ/ Ort

Tel./ Handy

Fax

E-Mail

2. Projekttitel

Al



3. Zuordnung zum Handlungsfeld des Integrierten Handlungskonzeptes Soziale Stadt

1 Wohnen, Wohnumfeld, Stadtumbau 4 Kinder und Jugendliche
2 Soziale Infrastruktur, Vereine, _ _ _
Gesundheit 5 Arbeit, Ausbildung, Einkommen
3 Frauen, Familie, Alleinerziehende 6 Beteiligung, Offentlichkeitsarbeit,
Verstetigung

4. Projektziel (Erlauterung, warum Sie lhr Projekt fiir forderungswirdig halten)

1. Zielgruppen

An wen richtet sich ihr Projekt? Welche Zielgruppen wollen Sie erreichen, beteiligen?

Was tun Sie dafiir, um sie zu erreichen (z.B. Offentlichkeitsarbeit, Kooperation) oder/und
an der Durchfiihrung zu beteiligen?
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6. Beantragte Projektkosten

Aus Mitteln der Aktionsfonds wird eine Forderung
in Hohe von € beantragt. (Hochstforderbetrag liegt bei 250,00 €)

7. Projektbeschreibung

Kurze Beschreibung des Projektes:
Was planen Sie? Wie wird das Projekt durchgefihrt?

8. Zeitraum, Dauer des Projekts/der Aktion/der Malinahmen

9. Angaben zu den Beteiligten/Kooperationspartnern
(falls vorhanden, Aufzéhlung und Beschreibung, Netzwerk im Quartier)
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10. Beschreibung des Eigenanteils
(falls geplant, kurze Beschreibung, worin der Eigenanteil besteht, z.B. Sachleistungen,
ehrenamtliche Arbeitsleistungen)

11. Andere Férderungen

(Wird zeitgleich an anderer Stelle eine Férderung beantragt, wenn ja wo? Bitte beachten Sie,

dass eine andere Forderung die Reduktion der Mittel aus dem Aktionsfonds mit sich bringt.)

12. Ausgabenplan

Ausgaben fur Positionen: Ausgaben:
Sachmittel:

Gesamtsachausgaben:
Ausgaben fiir Honorar fir: Stunden- | Stunden- | Ausgaben:
Honorarmittel: satz: anzahl:

Gesamt Honorarausgaben:

Gesamtausgabensumme:
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13. Einnahmen (falls geplant)

Art der Positionen: Einnahme:
Einnahmen:

Gesamteinnahmen:

14. Bankverbindung

Kontoinhaber (NamMe, VOIMAIME): .....ooiiiiiiiiiiiie ettt e et e e e e e e s eeeeeeas

NaME UNA Ot AES KrEAIIN S EUTS: ... oeeeeeeeeee e eee et e et et ettt e e et e e e et e e eeeeesnaeerenneeerenns

BLZ / BIC-/SWIFT-Code
KontonUmMMEr [ IBAN: ..o

15. Einverstandniserklarung

Ichiwir erklare/n, dass
- diein diesem Antrag einschlieRlich seiner Anlagen gemachten Angaben
vollstandig und richtig sind.
- mitder MalRnahme noch nicht begonnen wurde und nicht vor Bewilligung der
Zuwendung begonnen wird.
- mirluns die Richtlinien der Stadt Schwedt/Oder fur die Vergabe des Aktionsfonds
bekannt sind und als verbindlich anerkannt werden.

Bitte beachten:
Uber vorliegende Antrage entscheidet der Vergabebeirat in seiner Sitzung etwa alle drei
Monate, sofern keine anderen Fristen bekannt gegeben werden.

Ein Rechtsanspruch auf Bewilligung besteht nicht. Uber das Ergebnis werden die Antragsteller

unterrichtet. Die Auszahlung der bewilligten Mittel erfolgt aufgrund einer Rechnung, die in
zweifacher Ausfertigung einzureichen ist.

Bei Institutionen, rechtsverbindliche Unterschrift
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Stellungnahme der Stadt Schwedt/Oder
(wird nicht vom Antragsteller ausgefillt)

Datum, Unterschrift:

Entscheidung der Jury:
(wird nicht vom Antragsteller ausgefullt)

Datum, Unterschrift;
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