Felder werden nicht automatisch berechnet (Ubergangslosung)

KirChIiCher Jugend plan der Erzdidzese Freiburg “

Erzdiczese
Freiburg Erzbischofliches

Seelsorgeamt

Anschrift und Telefonnummer des Antragstellers)

Haushaltsjahr 2026
Vordruck Festbetragsforderung (Katholikentag, WIT, ...)

Erzdiozese Freiburg KdoR

Erzb. Seelsorgeamt V-Nummer| |
Abteilung Jugendpastoral IBAN:

Servicestelle Zuschisse BIC:

Postfach 449 Tatsachlicher Kontoinhaber, Bezeichnung des Kontos

79004 Freiburg |
(kein Privatkonto)

Verwendungsnachweis

auf Gewahrung eines Festbetrag-Zuschusses fir Sondermalnahmen
[ Katholikentag

I Weltjugendtag

1. Angaben zur MaBnahme

Ansprechperson fir Riickfragen (Mailadresse + Telefon):

1.1 Bezeichnung der MalRnahme

1.2 PLZ/Ort der MaRRnahme

1.3. Datum der MaRnahme von | bis| | = I:l Tage

2. Angaben zu den Teilnehmenden

2.1 Zahl der zuwendungsfahigen Teilnehmenden (mind. 5, zw. 10 und einschl. 26 Jahren) |:|

2.2 Maximale Zuschusshohe

(Ziffer 2.1 x € 50,00{Zuschusssatz/Arbeitseinheit = |€ 0,00 max. Zuschuss

Anlagen:
e Teilnehmendenliste (Name, Vorname, Alter zum Zeitpunkt der Veranstaltung
e Kopie der Anmeldung
e ZahlenmiRiger Nachweis (Belegliste und Ubersicht)

Ort, Datum

Rechtsverbindliche Unterschrift

Mit der Unterschrift bestatige ich, dass die getatigten Angaben richtig sind und den
Zuwendungsvoraussetzungen nach den Richtlinien des Kirchlichen Jugendplans entsprechen.
Die Rechnungsbelege sind vorhanden und kdnnen jederzeit eingesehen werden.

(Angabe Vor- und Nachname und Funktion)

Hinweis zum Datenschutz:
Es wurden nur die notwendigen Daten zur Bearbeitung der Zuschussbewilligung erhoben. Diese werden laut
gesetzlicher Aufbewahrungspflicht zehn Jahre gespeichert.
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