










Anlage 2

EINZELANTRAG

auf Bewilligung einer Zuwendung nach den Richtlinien

zur Förderung des Betreuten Wohnens in Familien (BWF) für Menschen mit Behinderung 

im Haushaltsjahr    _____________

 FORMCHECKBOX 
  Neuantrag (einzureichen bis jeweils 31.03.)
 FORMCHECKBOX 
  Folgeantrag (einzureichen bis jeweils 15.12.) 
Beigefügt sind:

 FORMCHECKBOX 

Formblatt „Übersicht über beschäftigte Kräfte“

 FORMCHECKBOX 

Stellungnahme bei Personalmehrung

 FORMCHECKBOX 

Finanzierungs- und Kostenplan

I.
Allgemeine Angaben

	
Bezeichnung des Trägers der Einrichtung

mit Anschrift (Straße, Haus-Nr., PLZ, Ort) Telefon, FAX und E-Mail


	
Spitzenverband


mit Anschrift (Straße, Haus-Nr., PLZ, Ort) Telefon, FAX und E-Mail (entfällt, wenn der Antragsteller eine Kommune ist)



	
Rechtsform des Antragstellers


	
Rechtsgeschäftlich verantwortliche(r) Vertreter



	
Bankverbindung  (Geldinstitut, BLZ, Konto-Nr.)



	
Anzahl der (anteiligen) hauptamtlichen Fachkräfte, für die die

Förderpauschale für die Kosten der Erstausstattung beantragt wird
............................................

	
Aufnahme der Tätigkeit  (Monat/Jahr)




...........................................

	
Höhe der beantragten Gesamtzuwendung


      €
...........................................


II.
Beschreibung der Einrichtung

	        Bezeichnung der Gastfamilie mir Anschrift
       (Straße, Haus-Nr., PLZ, Ort) Telefon, FAX und E-Mail

	
Region
                         
........................................................................................................

	
Vom Maßnahmeträger werden folgende Hilfen ausgeführt


 FORMCHECKBOX 

Beratung/
 FORMCHECKBOX 
   Aufklärung/
 FORMCHECKBOX 

Betreuung von  

        Betreuung
         Information

Bezugspersonen


 FORMCHECKBOX 

Kontaktangebote
 FORMCHECKBOX 

Begleitende Betreuung während
 FORMCHECKBOX 

Prävention




einer stationären Unterbringung


 FORMCHECKBOX 

Nachsorge



	
Es erfolgt(e) eine Zusammenarbeit mit folgenden Einrichtungen


 FORMCHECKBOX 
   Sozialpsychiatrischer Dienst


 FORMCHECKBOX 
   Gesundheitsamt / Jugendamt

 FORMCHECKBOX 
   Sozialpflegerischer Dienst


 FORMCHECKBOX 
   Gerichtlich bestellte Betreuer


 FORMCHECKBOX 
   Niedergelassene Ärzte



 FORMCHECKBOX 
   Sonstige  .................................................



	
Die nach den Richtlinien erforderliche Personalausstattung
ist vorhanden

 FORMCHECKBOX 










ist nicht vorhanden
 FORMCHECKBOX 



III.
Erklärungen

Es wird versichert, dass
1.
die Allgemeinen Nebenbestimmungen für Zuwendungen zur Projektförderung als rechtsverbindlich anerkannt werden,
2.
eine Berechtigung zum Vorsteuerabzug nach § 15 UStG für das Vorhaben nicht besteht,
3.
die Gesamtfinanzierung der Maßnahme gesichert ist,
4.
die bestimmungsgemäße Verwendung der Mittel nachgewiesen wird.
                       Ort, Datum




           rechtsverbindliche Unterschrift 
