KREISSPORTBUND MeiBBen e.V.

Antragstellender Verein:

Abgabetermin: 15.10.2024

Posteingang:

Bearbeiter/Durchwahl
Carl Gabriel
03521/798455-23

E-Mail
carl.gabriel@kreissportbund-
meissen.de

Prufvermerk (vom KSB auszuflllen):

Antrag auf Sportférderung Landkreis Mei3en 2024

Projekt D - besondere Projekte

Grof3sportveranstaltung:

(Titel und Datum der GroBsportveranstaltung)

Ausgaben fur

Plan

Aufwandsentschadigung K/SchR, Helfer

Hallen- und Platzmieten/LeihgebUhren

BUromaterial/Porto

Ausstattung/Gerate

Ausgestaltung

medizinische Betreuung

Sonstiges:

Gesamt

d fdb [ad Jab [db [dh | b |

0,00

Finanzierung der Ausgaben

Plan

Eigene Mittel (mind. 70 %)

Zuwendung LK MeifRen (KSB) (max. 1000,00 €)

Gesamt

0,00 £

Erklarung:

ENISENES

MeiB3en vorliegen.

Wir beantragen den vorzeitigen MaBnahmenbeginn ab 1. Januar des laufenden Jahres.

Datum, Name, Unterschrift
(Vertretungsbefugtes Vorstandsmitglied)

Kreissportbund MeiBen e.V.

Der Antrag wurde vollstandig und wahrheitsgemaf ausgefullt.
Die Verwendungsnachweise fur das zurlckliegende Jahre liegen dem Kreissportbund Mei3en vor.
Der Jahresbeitrag fur Kinder und Jugendliche betragt mind. 20 €, der fUr Erwachsene mind. 40 €.
Die Zuwendungen betragen hoéchstens bis zu 90 % der zuwendungsfahigen Projektausgaben.

Die unterschriebenen Zuwendungsvertrage mussen spatestens 6 Wochen nach Erhalt dem KSB

Datum, Name, Unterschrift

(Vertretungsbefugtes Vorstandsmitglied)

Hafenstrafe 51 USt-ldNr.: DE261235772

01662 MeiBen Steuernummer: 209/140/00131
Tel: 03521/7984550 Présidentin: Annekathrin Aurich
info@kreissporthund-meissen.de Geschaftsfihrer: Dietmar Gérsch

www .kreissportbund-meissen.de

Kreissportbund Meien e.V.
Sparkasse MeiBen

IBAN: DEG4 8505 5000 3010 0182 49
BIC: SOLADES1MEI
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