== DER PARITATISCHE

— MIEDERSACHSEM

Antrag auf Beihilfe aus Finanzhilfemitteln
nach dem Niedersdchsischen Gesetz zur Forderung der freien Wohlfahrtspflege

Antragsteller

Name der Organisation MO-NTr.
Anschrift
E-Mail Ansprechpartner*in

Titel der MalRnahme

Durchfiihrungszeitraum

von (frihestens ab Bewilligung) bis (spatestens 31.12. d. J.)

Kurzbeschreibung

Bankverbindung der Mitgliedsorganisation

IBAN



== DER PARITATISCHE

— MIEDERSACHSEM

Kosten- und Finanzierungsplan

Bezeichnung der Ausgabe Betrag
Gesamtkosten €0,00
Bezeichnung der Einnahme Betrag

Beihilfe des Paritatischen

Eigenmittel
Gesamteinnahmen (mussen mit den Gesamtkosten Ubereinstimmen) €0,00
Ort, Datum Unterschrift

Stempel

Bitte fiigen Sie diesem Antrag Kostenvoranschlige/Angebote bei.
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