MalRnahmetrager

Bezirksregierung Detmold
Dezernat 48

Leopoldstr. 15

32756 Detmold

Anlage 1

Ort, Datum

Antrag auf Férderung von

FerienIntensivTraining — FIT in Deutsch
fir neu zugewanderte Schulerinnen und Schiler

(Beschreibung der MaRnahme liegt als Anlage bei)

Hiermit beantrage ich Fordermittel fir die Durchflihrung von ,FerienintensivTraining — FIT in
Deutsch® fir neu zugewanderte Schilerinnen und Schiiler in den:

O Osterferien

OSommerferien

OHerbstferien

nach MaRgabe der Forderrichtlinie ,FerienintensivTraining — FIT in Deutsch* (BASS 11-02

Nr. 31).

MaRnahmetrager

Kontaktdaten Anschrift:
E-Mail:
Telefon:

Bankverbindung Kontoinhaber:
IBAN:
BIC:

Standort, an dem die Mal3-
nahme(n) stattfinden
wird/werden

Anzahl der MaRnahmen

Zeitraum der MalRnahme(n)
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Osterferien Sommerferien Herbstferien
20 20 20
in Euro

Gesamtkosten

davon zuwendungs-
fahige Ausgaben

abzgl. Leistungen Vi A 1.
Dritter (ohne 6ffent-
liche Forderung)

Zuwendungsfahige | _ - -
Gesamtausgaben

Beantragte Férde-
rung (Ziff. Il)

Eigenanteil

(min. 20 % der zu-
wendungsfahigen

Gesamtausgaben)

LE Eord

Ich beantrage Mittel in Hohe von ........ % (max. 80%) der zuwendungsfahigen Gesamt-
ausgaben.

L Erkl3
O Ich versichere, dass ich die MalRnahme(n) nach den Bestimmungen der Férderrichtlinie

sFerienintensivTraining — FIT in Deutsch (BASS 11-02 Nr. 31) durchfihren werde und keine
anderen Zuwendungen des Landes fur diese MaRnahme(n) erhalte.

Den Verwendungsnachweis werde ich unaufgefordert spatestens sechs Wochen nach Been-
digung der MaRhahme vorlegen.

O Ich versichere, dass mit der MaRnahme noch nicht begonnen wurde und auch vor Be-
kanntgabe des Zuwendungsbescheides noch nicht begonnen wird.

O Ich versichere, dass die/der Nutzungsberechtigte der Raumlichkeiten der/den MalRnah-

me(n) zugestimmt hat. (Erforderlich, wenn MaBnahmetrager nicht gleichzeitig Nutzungsberechtigter der Raum-
lichkeiten ist, in denen die MaRnahme(n) stattfinden soll/sollen.)

O Ich nehme zur Kenntnis, dass die Kontaktdaten des Malinahmetragers zum Zwecke der
Organisation von Sprachlernbegleiterschulungen an die Landesweite Koordinierungsstelle
Kommunale Integrationszentren (LaKIl) Ubermittelt werden. Die LaKIl ist berechtigt, diese
Kontaktdaten bei Bedarf an ein fur die Schulung beauftragtes Kommunales
Integrationszentrum weiterzuleiten.

(Unterschrift)
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