_____________________________




____________________

Verband/Gruppe







Datum

_______________________________________________________________________
Ansprechpartner/in






Telefon

An die

Hansestadt  Herford

Jugendamt/Jugendförderung
Anmeldung einer Maßnahme gem. der Position
Herr Maron
„Maßnahmen der Mitarbeiterfortbildung“

Postfach 28 43
des „Planes zur Förderung der Jugendarbeit 


in der Stadt Herford“

32046 Herford







bis zum 31.03. bei der Hansestadt Herford einzureichen

Hinweis: Antragsberechtigt ist der Jugend-verband, dessen Mitarbeiter/innen an der Veranstaltung teilnehmen, nicht der, der die Maßnahme veranstaltet.

Die Kategorien:

1,50 € pro Teilnehmer für Abendlehrgänge ( mind. 1 ½ Std.)

2,00 € für Tageslehrgänge (mind. 6 Std.)

3,00 € für 1 Tag mit 1 Übernachtung (oder 2 x ½ Tag mit 1 ÜN)

3,50 € für 1 ½ oder 2 Tage mit 1 ÜN

5,00 € für 2 Tage mit 2 Übernachtungen (oder 1 Tag u. 2 x ½ Tag mit 2 ÜN)

6,50 € für 2 ½ Tage mit 2 ÜN

bei länger dauernden Veranstaltungen 3,00 € pro Verpflegungstag

Folgende Maßnahmen zur Mitarbeiterfortbildung sind im Jahr 20_____ von uns geplant:

1. Titel der Veranstaltung: _____________________________________________ 

Zeitraum: _________________________________

Kategorie:  FORMCHECKBOX 
 1,50     FORMCHECKBOX 
 2,00     FORMCHECKBOX 
 3,00     FORMCHECKBOX 
 3,50     FORMCHECKBOX 
 5,00     FORMCHECKBOX 
 6,50     FORMCHECKBOX 
 mehrere Tage, Anzahl: __________


voraussichtliche Zahl der Teilnehmer/innen 

insgesamt: _____________ davon aus HF: _____________

voraussichtliche Zahl der Betreuer/innen 

insgesamt: _____________ davon aus HF: _____________

2. Titel der Veranstaltung: _____________________________________________ 

Zeitraum: _________________________________

Kategorie:  FORMCHECKBOX 
 1,50     FORMCHECKBOX 
 2,00     FORMCHECKBOX 
 3,00     FORMCHECKBOX 
 3,50     FORMCHECKBOX 
 5,00     FORMCHECKBOX 
 6,50     FORMCHECKBOX 
 mehrere Tage, Anzahl: __________


voraussichtliche Zahl der Teilnehmer/innen 

insgesamt: _____________ davon aus HF: _____________

voraussichtliche Zahl der Betreuer/innen 

insgesamt: _____________ davon aus HF: _____________

3. Titel der Veranstaltung: _____________________________________________ 

Zeitraum: _________________________________

Kategorie:  FORMCHECKBOX 
 1,50     FORMCHECKBOX 
 2,00     FORMCHECKBOX 
 3,00     FORMCHECKBOX 
 3,50     FORMCHECKBOX 
 5,00     FORMCHECKBOX 
 6,50     FORMCHECKBOX 
 mehrere Tage, Anzahl: __________

voraussichtliche Zahl der Teilnehmer/innen 

insgesamt: _____________ davon aus HF: _____________

voraussichtliche Zahl der Betreuer/innen 

insgesamt: _____________ davon aus HF: _____________

Die Beihilfen bitte ich zu überweisen an:

Kontoinhaber__________________________________________________________

 FORMCHECKBOX 
 natürliche Person

 FORMCHECKBOX 
 juristische Person und zwar______________________




(z.B.  e. V.)

Anschrift______________________________________________________________
IBAN-Nr. 
DE ______________________________ 

BIC 
_________________________________
______________________

( Unterschrift/Stempel )

 von der Stadt Herford auszufüllen








 x (s.o.) € = ____________ €











 x (s.o.) € = ____________ €








 V = ________________ €





 von der Stadt Herford auszufüllen








 x (s.o.) € = ____________ €











 x (s.o.) € = ____________ €








 V = ________________ €





 von der Stadt Herford auszufüllen








 x (s.o.) € = ____________ €











 x (s.o.) € = ____________ €








 V = ________________ €








1

