Programm ,,Integration durch Sport*“ im Landessportverband Schleswig-Holstein
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ANTRAG
Eintdgige MalRnahme

Veranstalter :

[ ] Sportverein :

[ | Kooperationspartner:

[ ] Projekteigene Veranstaltung :

Ansprechpartner/-in:

Anschrift :

Telefon :

Email

Weitere Netzwerkpartner:
(Name / Institution)

Konzept der Veranstaltung :

Termin (Datum + Zeit):

Ort der MaRRnahme:

Geschéatzte Teilnehmerzahlen:

Anzahl Zielgruppe: Gesamt:

Anzahl| Betreuer:

Bankverbindung (Institut):

BLZ: IBAN:

Beantragte Bundeszuwendung: €

Die Richtigkeit und Vollstandigkeit der Angaben dieses Antrages werden versichert.

Ort / Datum Verbindliche Unterschrift (und Vereinsstempel)
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