
 

 
  

  

 

 

 

  

 

   

  

 

   
 

        

        

~ ~ - LANDKREIS 
~ -;;--GOSLAR 

• • • KREIS 
JUGEND 

PFLEGE 

Klubgartenstraße 11, 38631 Goslar 
Tel.: 05321 76-581 
sabine.kiehne@landkreis-goslar.de 

Antrag
auf Förderung einer verlässlichen Kinderferienbetreuung

für das Jahr 

Hinweis: Der Antrag muss bis zum 01.12. des Vorjahres beim Landkreis Goslar vorliegen! 

Veranstaltungs-Nummer (wird vom Landkreis vergeben und ist dem Veranstaltungsheft „Mach mit“ zu entnehmen)

Angaben zum Veranstalter

Name des Veranstalters 

Name des Verantwortlichen 

Anschrift 

Telefon E-Mail Internet 

Bankverbindung

Kontoinhaber*in 

Bank 

Internationale Bankleitzahl BIC Internationale Bankverbindung IBAN 

Verwendungszweck 

Angaben zur Maßnahme

Ferienbetreuung innerhalb des Landkreises Goslar

Ort der Maßnahme 

Betreuungsdauer
Beginn Ende Gesamttage 
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Tägliche
Betreuungszeit von Uhr bis Uhr 
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Angestrebte
Altersgruppe Teilnahmepreis EUR 

Personenzahl
Leiter*in Betreuer*innen Küchen-

kräfte
Teilnehmer*innen

Selbstversorger ja nein 

Beantragter Landkreis-Zuschuss: Euro 

Soll ein Vorschuss von 50 % vor Maßnahmenbeginn gezahlt werden? ja nein 

Kurzbeschreibung der Maßnahme

Überschrift der Maßnahme für die Veröffentlichung 

Beschreibung der Maßnahme oder Programm beifügen 

Wir bestätigen, die Förderrichtlinie in der gültigen Fassung einzuhalten. Gemäß der Richtlinie wird 
kein Zuschuss bei einer kreisangehörigen Gebietskörperschaft gestellt. Mir ist bekannt, dass bei 
falschen Angaben der Zuschuss in voller Höhe zurückverlangt wird. 

Datum Unterschrift des Verantwortlichen 
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