Angaben des Tragers:

Name Ansprechpartner/in

Anschrift

Telefon-Nr. Email-Adresse

Bank IBAN BIC
Stadt Verl

Der Biirgermeister
Fachbereich Jugend
Paderborner Str. 5
33415 Verl

vom Trager auszufiillen

Antrag

auf Gewahrung eines Zuschusses gemal Ziffer 4.2.2 Kinder- und Jugendférderplan
- Zuschuss fur Kinder und Jugendliche zum Kostenbeitrag fiir
Erholungsfreizeiten und Internationale Jugendbegegnungen -

Name, Vorname des/der Teilnehmer/in geb. am
Anschrift
2.
Ort der MaRnahme
3. vom bis
Dauer der Mainahme
4, Pauschaler Antrag beantragt gemaf Ziffer
[l 4.2.1 Kinder- und Jugendférderplan
5. Kosten der Malinahme:

Gesamtkosten der MaRnahme (ohne Taschengeld) pro Teilnehmer/in
Die Gesamtkosten je Teilnehmer/in werden finanziert durch Zuschiisse

- des Tragers

- des Landes

- des Kreises Giutersloh
- der Stadt Verl

Teilnehmer/innenbetrag

Ort und Datum
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Stempel und Unterschrift des Tragers
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Diese Seite ist von den Eltern/Erziehungsberechtigten auszufiillen!

Name Erziehungsberechtigte

Erwerbstatigkeit

Name Ehegatte / Lebenspartner/in

Erwerbstatigkeit

Name der Kinder und sonstigen Personen im Haushalt:

Verwandtschafts- Nettoeinkommen

Vor- und Zuname Geburtsdatum Verhiltnis (shrl.)

Folgende Einkommensunterlagen werden benétigt (sollte der Ehegatte/Lebenspartnerin nicht Elternteil
des/der Teilnehmerln sein, so werden von diesem keine Einkommensunterlagen bendtigt.):

= beiliegende Bescheinigung des Arbeitgebers Uber die Hohe des Nettoerwerbseinkommens der letzten 12
Monate bzw. Verdienstabrechnung der letzten 12 Monate

= Nachweis Uber die H6he des mtl. Kindergeldes

= Steuerbescheid des Vorjahres

= Nachweis Uber sonstige Einklnfte (Unterhaltszahlungen, Renten, Arbeitslosengeld, Krankengeld usw.)

Hilfeempfangerinnen haben lediglich den letzten Leistungsbescheid vorzulegen.

Jede Veranderung der Familien- und Einkommenssituation ist unaufgefordert mitzuteilen.

Ort, Datum Unterschrift Eltern/Erziehungsberechtigten
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