	Landkreis Vorpommern-Greifswald
Die Landrätin
Jugendamt
SG Jugendpflege und Sport

Frau C. Lieckfeldt

E-mail: dpjw-mv@lkuer.de

An der Kürassierkaserne 9

17309 Pasewalk

Telefon 03973-255233
	Antrag auf Zuwendung für Maßnahmen

 FORMCHECKBOX 
 der außerschulischen Jugendbildung

 FORMCHECKBOX 
 der Aus- u. Fortbildung ehrenamtlicher Mitarbeiter
 FORMCHECKBOX 
 der sonstigen Jugendarbeit

 FORMCHECKBOX 
 in den Einrichtungen der Jugendarbeit

 FORMCHECKBOX 
 der Kinder– und Jugenderholung

 FORMCHECKBOX 
 der internationalen Jugendarbeit

Anträge sind bis zum 31.01. des Jahres im SG 51.3 einzureichen.

	
	Registriernummer: 


1. Antragsteller

	Name des Trägers
	     

	Anschrift   PLZ / Ort
                    Straße

                   
	      
     
	Anerkennung der

Gemeinnützigkeit

Steuernummer
	 FORMCHECKBOX 
ja 

 FORMCHECKBOX 
nein

	
	     
	
	     

	Auskunft erteilt
                    Name

                 Telefon

                 Telefax

                  E-mail
	
	Anerkennung als
Träger der 
Jugendhilfe
	 FORMCHECKBOX 
ja

 FORMCHECKBOX 
nein

	
	     
	
	

	
	     
	
	

	
	     
	
	

	
	     
	
	


2. Projektbeschreibung
	· Projektbezeichnung
     

	· Prozesshafte und konkrete Beschreibung des Projektes sowie der Ziele und Aufgaben.
       (max. 3000 Zeichen) 

     

 FORMTEXT 


	· Woran soll der Erfolg des Projektes gemessen werden? 

       (3 Erfolgsindikatoren benennen, max.500 Zeichen)

1.      
2.      
3.      


3. Kosten- und Finanzierungsplan

	Nr.
	Kostengruppe
	Betrag  in €
	Finanzierung
	Betrag   in €

	 1.
	Unterkunft
	     
	Teilnehmerbeitrag
	     

	 2.
	Verpflegung
	     
	Eigenmittel des Trägers
	     

	3.
	Fahrkosten
	     
	Sonstige Zuwendungen
	--------

	4.
	Honorar ehrenamtl. Mitarbeiter
	     
	               der Gemeinde
	     

	5.
	Sachkosten* 
	     
	               der Stadt
	     

	6.
	     
	     
	               des Landes
	     

	7.
	
	
	               des Bundes
	     

	8.
	
	
	               der EU
	     

	9.
	
	
	andere Zuwendungsgeber
	     

	10.
	
	--------
	Beantragte Zuwendung des Landkreises
	     

	11.
	Summe
	0 FORMTEXT 

0,00

	Summe
	0 FORMTEXT 

0,00



*Summe der mit diesem Projekt im Zusammenhang stehenden Sachausgaben, wie z. B: Materialien, Geräte, 

  pädagogisches Arbeitsmaterial mit einem Anschaffungswert bis 410,00 €, Versicherungen und Mieten.

*Aufstellung der Sachkosten 

	     
	     

	     
	     

	     
	     

	     
	     

	     
	     

	     
	     

	     
	     


4. Organisatorische Gestaltung

a) Programmort

	Einrichtung
	     

	Anschrift
	     

	Telefon / Telefax
	     

	E - Mail
	     


         b) Teilnehmer

	 Land                    Landkreis/ Stadt
	Betreuer 

Anzahl

(1)
	Teilnehmer / Anzahl

	
	
	6 – 10

(2)
	11 - 14

(3)
	15 - 18

(4)
	19-27 

(5)


	Summe

(1-5)



	M-V
	LK UER
	     
	     
	     
	     
	     
	0 FORMTEXT 

0


	     
	     
	     
	     
	     
	     
	     
	0 FORMTEXT 

0


	     
	     
	     
	     
	     
	     
	     
	0 FORMTEXT 

0


	     
	     
	     
	     
	     
	     
	     
	0 FORMTEXT 

0



c) Programmablauf

	Programmtage
	Mo.
	Di.
	Mi.
	Do.
	Fr.
	Sa.
	So.

	
	 FORMCHECKBOX 

	 FORMCHECKBOX 

	 FORMCHECKBOX 

	 FORMCHECKBOX 

	 FORMCHECKBOX 

	 FORMCHECKBOX 

	 FORMCHECKBOX 


	Programmdauer
	von      
	bis       
	Anzahl der Programmtage         

	Hinweise
	     


d) Programmbetreuer

	Ehrenamtliche Mitarbeiter
	Name, Vorname


	Fachliche Ausbildung
	Honorar-satz
je Stunde

	1
	     
	     
	     

	2
	     
	     
	     

	3
	     
	     
	     

	4
	     
	     
	     

	5
	     
	     
	     

	Anzahl der hauptamtlichen Mitarbeiter :
	     
	--------


e) Dokumentation und Öffentlichkeitsarbeit

	Erfolgt eine Dokumentation der Ergebnisse  des Projektes?      FORMCHECKBOX 
  ja       FORMCHECKBOX 
  nein

Benennen Sie die Formen der Dokumentation:

     
Erfolgt eine Öffentlichkeitsarbeit zur Projektumsetzung?           FORMCHECKBOX 
  ja       FORMCHECKBOX 
  nein

Beschreibung der Öffentlichkeitsarbeit:

     


f) Kooperationspartner:    FORMCHECKBOX 
 ja                        FORMCHECKBOX 
 nein

	Kooperationspartner
	Beschreiben Sie die Kooperationsformen in diesem Projekt. (max. 200 Zeichen)

	     
	     

	     
	     

	     
	     


g) Versicherungsschutz der Teilnehmer

	Haftpflichtversicherung
	Unfallversicherung
	Rechtsschutzversicherung

	    FORMCHECKBOX 
  ja             FORMCHECKBOX 
  nein
	    FORMCHECKBOX 
  ja             FORMCHECKBOX 
  nein
	    FORMCHECKBOX 
 ja             FORMCHECKBOX 
nein


5. Erklärung des Zuwendungsempfängers:

Ich versichere die Richtigkeit und Vollständigkeit der Angaben sowie aller Angaben beigefügter Anlagen.
                                                        
                                                                     

Datum, Ort                                                                             Unterschrift






