) . ) FORDERVEREIN
P rOJ e kta n t ra g a n d e n FO rd e rve r‘e I n KINDERGASTROENTEROLOGIE E.V.

Kindergastroenterologie e.V.

1. Antragsteller/in

Name der Organisation / Einrichtung:
Ansprechpartner/in:

Adresse:

E-Mail:

Telefonnummer:

2. Projekttitel

Titel des Projekts:

3. Projektbeschreibung

Ziel und Inhalt des Projekts:
Bitte beschreiben Sie das Projekt, seine Zielgruppe, und was genau gefordert werden soll.

4, Zeitrahmen

Geplanter Projektbeginn:

Geplantes Projektende:



5. Forderbedarf

Gesamtkosten des Projekts:
Beantragte Fordersumme:

Verwendung der Mittel (kurze Aufstellung):

6. Weitere Informationen

Gibt es Kooperationspartner? O JaQ Nein
Wenn ja:

Wurde fiir dieses Projekt bereits bei anderen Stellen eine Férderung beantragt?
O JaQNein
Wenn ja: Wo?

Wurde die Férderung bewilligt? O Jja ® Nein

Wenn ja, in welcher Hohe?

7. Bankverbindung (fiir Auszahlung bei Bewilligung)

Kontoinhaber:
IBAN:
BIC:

Kreditinstitut:

8. Unterschrift

Ort, Datum:

Signatur Antragsteller/in:
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