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Antrag auf Gewidhrung eines Zuschusses der Stadt Schmalin

Empfanger E-Mail

Stadtverwaltung Schmdlin stadtratsbuero@schmoelin.de
Hauptamt

Markt 1

04626 Schmdlin

Antragsteller ] Verein [ initiative
] Einzelperson [] Kirchgemeinde
X Selbsthilfegruppe

1. Kontaktdaten des Ansprechpartners

Name, Vorname 6@% ) ’?g;é'a,

Anschrif Sobemcllies Str. BF w39 Gofntz
Telefon 034493 1/ IAN30F7 /7

E-Mail aally @), freciet  ofe

Kontoinhaber YDHss Landeererved Themigee 2.V
Name der Bank SFIC Heebeirgec Leeced d

IBAN DE Y- £50 SO 200 30 0 79 2

2. Gegenstand der Férderung

X1 Projektforderung, Anzahl der Teilnehmer: /5~

[] Fahrten, Anzahl der Teilnehmer:

[] Anschaffung von Geraten oder Ausstattungsgegenstanden

[C] MaRnahmen zur Instandhaltung, Sanierung und Modernisierung
[ Mietkostenzuschuss

3. Beschreibung des Vorhabens

J 5/2%% Bespeliew ol SHE NS Syl -
0[&’5 welleu /497/%/6/% L] zorem
lbarchbesuch. aon Thewee

, Kobarcht qeud  ledinart seles
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4. Kosten

Gesamikosten des Vorhabens (5912,, 60 EUR

(bitte fugen Sie als Anlage eine detaillierte
Herleitung/Aufschliisselung der Kosten bei)

5. Finanzierung des Vorhabens

X Finanzierung aus eigenen Mitteln: 345 / 60 _EUR
[[] Zuschuss von Bund, Land, Landkreis: EUR
[[] Beitrage Dritter (z. B. Spenden, Eintritt): EUR
[[] beantragter Zuschuss Ortsteilrat: EUR
erbetener Zuschuss der Stadt: 242 , Of) EUR

6. Erkldrung und datenschutzrechtliche Einwilligung

Der Antragsteller willigt in die Verarbeitung seiner personenbezogenen Daten ein. Die
Datenverarbeitung erfolgt ausschlieflich zum Zwecke der Bearbeitung des Antrags auf
Gewihrung eines Zuschusses, eventuell damit verbundener Zahlungsleistungen und statistisch
anonymisierter Erfassung. Die Einwilligung erfolgt auf freiwilliger Basis und kann jederzeit
widerrufen werden. Ab Zugang der Widerrufserklarung diirfen die Daten nicht weiterverarbeitet
werden. Sie sind - unter Beriicksichtigung gesetzlicher Aufbewahrungsfristen - unverziiglich zu
I6schen. Aus diesem Grund kénnen neu gestellte Antrage nicht bearbeitet werden und kommen
nicht zur Auszahlung. Durch den Widerruf der Einwilligung wird die Rechtmé&Rigkeit der bis
dahin erfolgten Verarbeitung nicht berthrt.

Die Hinweise zum Datenschutz nach Art. 13, 14 und 21 DSGVO entnehmen Sie bitte der
Seite 3 dieses Vordrucks.

Des Weiteren erklart der Antragsteller, dass
- die Angaben in diesem Antrag vollstandig und richtig sind,
- unter Beriicksichtigung des beantragten Zuschusses der Stadt die Gesamtfinanzierung
“des Vorhabens gewahrleistet ist.

e -y T

b oo 7./ Jog2 / / 2

c7h, patum [ Ster'ﬁ7é|/Unf6,’schrift

7. Interner Vermerk (nicht vom Antragsteller auszufiillen)
[

Weitergabe an Ortsteilrat am:

Ort, Datum Unterschrift
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DMSG Landesverband Thiiringen e.V.
Selbsthilfegruppe

Multiple Sklerose Schmélin

Petra Galfe

Schmollner Str. 37

04639 GoRnitz

Projekt: 25 Jahre SHG Multiple Sklerose
"Kabarett und Kulinarisches"
Kabarettbesuch - Norgelsédcke

geplante Ausgaben

€/Person
Eintrittskarten fiir 8 Mitglieder 36,00
Eintrittskarten fiir 7 Begleitpersonen 36,00

Fahrtkosten
1PKWx17kmx2x0,30€
1PKWx15kmx2x0,30 €
1PKWx20kmx2x0,30€

1 PKWx19kmx2x0,30 €
1PKWx13kmx2x0,30€
1PKWx12kmx2x0,30 €

Gesamtkosten

gesamt
288,00
252,00

10,20
9,00
12,00
11,40
7,80
7,20

597,60 €
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% [/[l LY
iVio

DEUTSCHE MULTIPLE SKLEROSE GESELLSCHAFT

DMSG-LV Thiiringen e.V. « SHG Schmoélin
Petra Galfe « SchméllnerStrasse 37 ¢ 04639 Gofinitz

Landesverband
Stadtverwaltung Schmoélln Thiiringen e.V.
Hauptamt SHG Schmélin
Frau Réthel
Markt 1 PetraGalfe
Schmollner Str. 37
04626 Schmolin 04639 Gofinitz
034493 /21307
G6Bnitz, den 06.01.2022 E-Mail:
galfi@freenet.de
Internet:
Sehr geehrte Frau Réthel, www.dmsg.de/thueringen
25 Jahre
Selbsthilfegruppe Multiple Sklerose Schmélin.
Das wollen wir feiemn. ..
mit einem Kabarettbesuch bei den ,,Noérgelsacken® zum
Thema: , Kabarett und Kulinarisches®.
Wir wiirden uns sehr freuen, wenn Sie unser 25jdhriges Jubildum mit einer
finanziellen Spritze unterstiitzen konnten. Schirmherrin:
Christian Hirte
Herzlichen Dank. Vorsitzender:
Dr. med. Udo Polzer
Geschiiftsfithrerin:
Renate Wida-Vogel
Mit freundlichem Gruf3
/"’) 7
Petra Ga
G nsprecher Spendenkonto:
ppensp Sparkasse
Altenburger Land
IBAN:
DE94 830502001301007982
Anlagen: BIC: HELADESIALT

Forderantrag
Projektbeschreibung/Kostenaufstellung

Zuwendungen sind
steuerbegiinstigt!



