LANDRATSAMT
AMBERG-SULZBACH

7/7 KOMMUNALE JUGENDARBEIT mit(KulEN )
KREISJUGENDRING
AMBERG-SULZLBACH

ANTRAG AUF ZUSCHUSSGEWAHRUNG

gemalf Richtlinien des Landkreises Amberg-Sulzbach tber die Vergabe von Jugendférdermitteln

PROJEKT/MODELL

fur folgende MalRnahme:
in (Ort mit PLZ):

Zeitraum der MalRnahme:

Anrechnungsfahige Teilnehmerzabhl: Anzahl der Betreuer/Leiter:

Voraussichtliche Kosten des Mal3nahme:

Einnahmen: Ausgaben:

Teilnehmerbeitrage: € Fahrtkosten: €

Fordermittel anderer Stellen: € Verpflegung: €

Sonstige Einnahmen: € Ubernachtungskosten: €
Raummieten: €
Arbeits-und Hilfsmittel: €
Honorare: €

Summe: € Summe: €

Fehlbetrag €

Antragsteller:

Name, Anschrift:

Telefon/Fax/email

Die Uberweisung des Zuschusses soll erfolgen auf (Uberweisungen auf Privatkonten sind ausgeschlossen):

Kontoinhaber: Bank:
Konto-Nr.: BLZ:
IBAN:

BIC:

Der Antragsteller erklart durch Unterschrift, dass die Zuwendung des Landkreises Amberg-
Sulzbach zweckentsprechend verwendet wird. Im Falle einer Uberschreitung der insgesamt
zur Verflgung stehenden Fordersumme, behélt sich der KIJR eine anteilige Kirzung der
Zuschisse vor. Der Antragsteller erklart sich einverstanden, bereits erhaltene Fordergelder in
der erforderlichen Héhe zurtickzuzahlen.

(Ort und Datum) (Unterschrift und Stempel des Antragstellers)

Diesem Antrag beizulegen sind: Konzeption mit Begriindung, Formen der Beteiligung junger
Menschen, inhaltliche und methodische Auseinandersetzung, Dauer und zeitlicher Ablauf,
Finanzierungsplan, fachliche Begleitung/Leitung.

Nicht ausfillen! - Bearbeitungsblatt des KJA -
Anrechnungsfahige Tage: Anzahl der Gemeinden:
Anrechnungsfahige TN-Zabhl: Errechneter Zuschuss: €

Sachlich richtig und festgestellt: zur Zahlung angewiesen:
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