Antrag
Auf eine Zuwendung aus Mitteln des Vereins
Projekt SidWind e.V.

Name des Antragstellers

Telefon

Datum

E-Mail

Dieses Formular dient zur Erfassung von Daten zum Spendenantrag; diese werden nur so lange gespeichert, wie dies filr

die Bearbeitung und gesetzliche Aufbewahrung erforderlich ist.

Betroffene Person

Name Vorname

StraBe und Hausnummer PLZ, Ort
inkl. Anschriftenzusatz

Telefon E-Mail

Geburtsdatum

L] ledig
3 L] verheiratet
Familienstand
O verwandt

[ geschieden / dauernd getrennt seit

Beruf,
Arbeitgeber

Ehegatte Name, Vorname
Beruf, Arbeitgeber

Zahl der Kinder
Alter

Vermittelnde Stelle (z.B. Caritas, Rotes Kreuz, etc.)

Name, Stelle

StraBe und Hausnummer PLZ, Ort
inkl. Anschriftenzusatz

Ansprechpartner / Telefon / E-Mail
fehlender Versicherungs-Nr.

Ort, Datum Unterschrift
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Antrag

Auf eine Zuwendung aus Mitteln des Vereins
Projekt SidWind e.V.

Kurze Darstellung der Situation / Notlage (ggf. Beiblatt verwenden)

Angaben zur beantragten Spende

Hohe des beantragten Betrages (in €):

Grund:

Wirtschaftliche Verhaltnisse

Welche gesetzlich vorgesehenen Leistungen (z. B. Grundsicherung, Sozialgeld, Wohngeld, Krankengeld,
AloGeld, Jugendhilfe usw.) wurden bereits gewahrt?

Bei welchen Institutionen wurden Zuwendungen beantragt bzw. bereits gewahrt (in welcher Hohe) oder
abgelehnt? Was wurde bereits getan?
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Antrag
Auf eine Zuwendung aus Mitteln des Vereins
Projekt SidWind e.V.

Ich bestitige, alle vorstehenden Angaben volilstindig und gewissenhaft gemacht zu
haben:

Ort, Datum Unterschrift

Datenschutzrechtliche Erkliarung:
Mit der Weitergabe der obigen Daten an das Landratsamt Glnzburg und sonstige offentliche
Stellen bin ich einverstanden.

Ort, Datum Unterschrift

Bitte senden Sie den ausgefiillten Antrag an info@projekt-suedwind.de
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