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Bewilligter Förderschwerpunkt

Bildungs-, Entlastungsmaß-
nahmen von Einzelpersonen
(Förderschwerpunkt a) 

(z. B. externe Fort- oder Weiterbildung, 
Exerzitien,  Einzelsupervision o. ä.)

        Rechnungskopie der Bildungseinrichtung / des Supervisors etc.

        Rechnungskopien / Belege für weitere bewilligte Kostenpunkte

        Kopie Teilnehmerzertifikat mit Angaben zu Umfang, Inhalten, Referenten

Maßnahme für eine Gruppe / 
ein Team (Förderschwerpunkt b)

(z. B. Inhouse-Schulung, Tagung, 
Gruppensupervision o. ä.)

        Rechnungskopien über die bewilligten Kostenpunkte (z. B. Referentenhonorar)

        Kopie Teilnehmerliste bzw. Teilnehmerzertifikate mit Funktions- / Berufsbezeichnung

Projekte / Maßnahmen 
(Förderschwerpunkte c), d), e)
(z.B. betreffend Implementierung, Nachhaltigkeit,
 Konzeption, Forschung o.ä.)

        Ausführlicher Bericht zu Umfang, Inhalten, Kooperationspartnern etc.

        Aufstellung der tatsächlich angefallenen Kosten zu den bewilligten Kostenpunkten 

Sachmittel (Förderschwerpunkt f)
(Anschaffungen, Ausstattung, Investitionen)

        Rechnungskopien

        Geeignete Nachweise je nach Art der bewilligten Sachmittel 

Bitte reichen Sie folgende Unterlagen bei der Fonds-Geschäftsführung ein 

Seite 1Bitte dieses Formular mit dem PC ausfüllen.

        a) Qualifizierungs- und Entlastungsangebote 
für Mitarbeiter/innen und Leitungskräfte

        b) Finanzierung von Fachtagungen 
und Veranstaltungen

        c) Entwicklung, Umsetzung und Überprüfung 
konzeptioneller Angebote und Einzelprojekte

        d) Entwicklung, Umsetzung und Überprüfung ethischer
Kommunikations- und Entscheidungsstrukturen

        e) Personalkosten
(projektbezogen)

        f) Sachmittel zur Unterstützung 
der Hospiz- und Palliativarbeit

Antragstellende Institution/Einrichtung

Allgemeine Angaben zur antragstellenden Institution/Einrichtung

Nachname (Ansprechpartner/in für den Antrag)

Vorname (Ansprechpartner/in für den Antrag)

Telefon

E-Mail

Straße                                                             Haus-Nr. PLZ                                   Ort

Träger

Straße                                                             Haus-Nr. PLZ                                   Ort
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Grundsätzlich gilt

Rückfragen

Bitte wenden Sie sich an die Fonds-Geschäftsstelle beim Caritasverband:
Anita Kerscher, Telefon 0941 / 502 12 26, E-Mail hospiz@caritas-regensburg.de

Fördergelder werden unter der Maßgabe gewährt, dass die
 Verwendung zweckgebunden erfolgt. Ein Nachweis und ein zur
 Weitergabe geeigneter Bericht darüber gehen spätestens drei
Monate nach Abschluss des Projekts bzw. Erreichen des Förder -
zwecks bei der Fonds-Geschäftsführung beim Caritasverband
ein. Die Antragsteller stimmen mit dem Einreichen von Anträgen

neben der Weitergabe des Berichts an das Vergabegremium 
und die für Prüfungs- und Rechenschaftsverfahren relevanten 
Stellen der Diözese auch der Veröffentlichung des Berichts im
Kreise der Antragsberechtigten im Sinne der Ziele des Fonds
und des voneinander Lernens zu.

Euro
gerundet

Euro
gerundet

Euro
gerundet

Euro
gerundet

Kosten und Finanzierung (Übersicht)

BIC

IBAN

Bankverbindung für die Auszahlung

Kontoinhaber/in

Name der Bank

Gesamtkosten für das Projekt / die Maßnahme

Gegebenenfalls Eigenanteil

Zuschüsse / Förderung anderer Stellen insgesamt
(Bei Großprojekten einen Kosten- und Finanzierungsplan beifügen)

Ort, Datum Eigenhändige Unterschrift 
der vertretungsberechtigten Person(en)

Stempel

Hiermit bitten wir um Auszahlung in Höhe von 

Mit meiner Unterschrift bestätige ich die Richtigkeit meiner Angaben 
und die korrekte Verwendung der  ausbezahlten Gelder.
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