Angaben des Tragers:

Name Ansprechpartner/in

Anschrift

Telefon-Nr. Email-Adresse

Bank IBAN BIC
Stadt Verl

Fachbereich Jugend
Paderborner Strale 5
33415 Verl

Nachweis

Uber die Verwendung des Zuschusses gemal Ziffer 4.3.1 Kinder- und Jugendférderplan
- Lehrgange fiur Jugendleiter/innen -

[] Jugendleiter/innenausbildung ] sonstige Lehrgénge

1. Leiter/in der MaBnahme:

Referent/in:

2. Ort der MaBnahme:

3. Dauer der MaBnahme:

Gruppenleiter/ Teilnehmer/

4. Anzahl der teilnehmenden Personen gesamt

vom

bis

in

in

Begleitpersonen

Anzahl der Teilnehmer/innen (Mindestalter Lehrgénge
14 Jahre, Jugendleiter/innenausbildung 15 Jahre) und

4.1 deren Begleitpersonen gem. Ziffer 4.1.1 (8) aus den
Zustandigkeitsbereich der Stadt Verl
4.2 Anzahl der Gruppenleiter/innen, fir die ausschlieRlich
' bei der Stadt Verl ein Zuschuss beantragt wird
5. Berechnung des zu erwartenden Zuschusses

Vormittage/Nach-

mittage/Abende  x 0 Teilnehmer/innen

Tage X 0 Teilnehmer/innen
Ubernachtungen x 0 Teilnehmer/innen

Referent/innenhonorar: davon 50 %
(Forderung max. 100,00 €)
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x 3,00 € (Zuschuss) =
x 6,00 € (Zuschuss) =

x 5,00 € (Zuschuss) =

0,00 €

Summe

0,00 €
0,00 €
0,00 €
0,00 €

0,00 €



Finanzierung der MaBnahme

Einnahmen Ausgaben

Trageranteil

Teilnehmer/innenbeitrag

(____ Teilnehmer/innen x ) 0,00 €

Zuschuss der Stadt Verl

Zuschuss von sonstigen Stellen

insgesamt 0,00 €| insgesamt 0,00 €

Wir versichern, dass

>

diese Maflinahme nicht ausschliellich oder Uberwiegend beruflichen, parteipolitischen, religidsen,
verbandsinternen oder sportlichen Zwecken diente,

samtliche Angaben in der beigefligten Teilnehmerliste richtig sind und dass insbesondere die Angaben
Uber Schul-, Hochschul- und Berufsausbildung, Wehr- oder Zivildienst bzw. Freiwilliges
soziales/6kologisches Jahr sowie Arbeitslosigkeit gepruft und zutreffend sind,

der uns gewahrte Zuschuss entsprechend unserem Antrag und den im Vorbescheid genannten
Bedingungen und Auflagen verwandt wurde.

Die Abrechnungsunterlagen liegen bei uns vor und kdnnen eingesehen werden. Wir verpflichten uns, sie
3 Jahre aufzuheben.

Ort und Datum Stempel und Unterschrift des Tragers der MalRnhahme
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