Sozialverband VdK Bayern e.V. SOZIALVERBAND

Ressort ,,Leben mit Behinderung*
SchellingstraBe 31, 80799 Miinchen WK
Telefon: 089 / 2117-242
eMail: foerdermittel@by.vdk.de BAYERN [ ] ]|
Internet: by.vdk.de/foerderung-fbb
' f e Zukunft braucht Menschlichkeit.

Forderantrag

einer MaBBnahme zur Inklusion und Teilhabe von Menschen mit Behinderung im Haushaltsjahr 2027

(bitte ankreuzen)

FreizeitmaBnahme

® ein- oder mehrtigige Ausflugs- und Urlaubsfahrten, Tagesfahrten, Sportangebote, Besuche von Theater,
Konzert-, Sport- und sonstige offentliche Veranstaltungen

e Teilnehmerliste notwendig

E BegegnungsmaBnahme

® bis zu eintagige Veranstaltung, z. B. Aktionstag, Tag der offenen Tiir, Friihlingsfest,Weihnachtsfeier

® mindestens 46 Teilnehmer/-innen mit und ohne Behinderung, keine Teilnehmerliste notwendig

BildungsmaBnahme

® ein- oder mehrtagige Fortbildung von Menschen, die mit Menschen mit Behinderung arbeiten oder fiir
Menschen mit Behinderung tatig sind (Seminar, Tagung, Kurs)

® Teilnehmerliste notwendig

Name der Geschiftsstelle:
(z. B. Ortsverband Testdorf)

im Kreisverband:

im Bezirk: E Oberbayern E Mittelfranken D Unterfranken

Name der Veranstaltung:

Veranstaltungsbeginn:

Datum: Uhrzeit:
(muss mindestens 3 Std. dauern)
Veranstaltungsende: Datum: Uhrzeit:
Veranstaltungsort:
Voraussichtliche Teilnehmerzahl: davon Menschen mit Behinderung:

Voraussichtliche Gesamtkosten:

Leitung:
(Name, Anschrift)

Telefon: E-Mail-Adresse:

Bitte denken Sie daran, den Verwendungsnachweis (Checkliste, Kurzbericht, Rechnungsbelege in Kopie, ggf.
Teilnehmerliste) innerhalb von 4 Wochen nach Veranstaltungsende an denVdK-Landesverband zu senden.

Bitte beantragen Sie nur MaBnahmen, die Sie mit hoher Wahrscheinlichkeit auch durchfiihren und abrechnen werden. In den vergangenen
Jahren gab es immer deutlich mehr Antrage als spater tatsichlich abgerechnete Veranstaltungen, was einerseits zu einem hoheren
Arbeitsaufwand auf allen Seiten, andererseits aber auch zu hohen Riickzahlungen von bewilligten Mitteln an die bayerischen Bezirke fiihrt.


https://by.vdk.de/foerderung-fbb
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