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Landkreis Barnim

Amt für Strukturentwicklung

Am Markt 1

16225 Eberswalde
A N T R A G

auf Gewährung einer Zuwendung  für die Schaffung von zusätzlichen und 

im öffentlichen Interesse liegenden Arbeitsplätzen der Ämter, Gemeinden und Städte

„Kommunal Kombi 2012“                          


1.
Angaben zum Antragsteller 

 

          1.1
Antragsteller 


____________________________________________________________________________

        
Anschrift:
__________________________________________________________________
 
  


__________________________________________________________________


  
Unterschriftsberechtigte/r   _______________________________________________________
   



            (Name/Vorname in Druckbuchstaben)



 

          1.2
Ansprechpartner/in


______________________________________________________________



_______________________________  ______________________________

Name/Vorname





        E-Mail-Adresse


_______________________________  ______________________________

Telefon






        Telefax


 

         1.3
Bankverbindung (Änderungen sind unverzüglich mitzuteilen!)

 
____________________________________________________________________________

Kreditinstitut/Ort


_______________________________  ______________________________

Bankleitzahl





        Kontonummer


____________________________________________________________________________



Kontoinhaber






	
2.
Angaben zur Maßnahme 


          2.1
Kurzbezeichnung der Maßnahme:

 
__________________________________________________________________________

         __________________________________________________________________________ 


	          2.2       Maßnahme-/Arbeitsplatzbeschreibung (ggf. Anlage beifügen):
        
__________________________________________________________________________

         __________________________________________________________________________

         __________________________________________________________________________

         __________________________________________________________________________






	          2.3       Beschreibung der Zusätzlichkeit gem. § 16d II, III SGB II (ggf. Anlage beifügen):
        
__________________________________________________________________________

         __________________________________________________________________________

         __________________________________________________________________________

         __________________________________________________________________________


         __________________________________________________________________________

         __________________________________________________________________________

         __________________________________________________________________________

         __________________________________________________________________________







	         2.4       Beschreibung des öffentlichen Interesses gem. § 16d II, III SGB II (ggf. Anlage beifügen):
         __________________________________________________________________________

         __________________________________________________________________________

         __________________________________________________________________________

         __________________________________________________________________________


         __________________________________________________________________________


         __________________________________________________________________________



	      2.5
Maßnahmezeitraum

      vom: _________________________________
            bis: _________________________________



	      2.6          Maßnahmeort / Durchführungsort:


           
                                  

      ________________________________________________________________________________
 


	      2.7          Anzahl der geplanten Maßnahmeteilnehmenden mit Wochenarbeitszeit:

      Anzahl: _____________________        

     Wochenarbeitszeit:  _______________________



	       2.8       Nachweis, dass der Maßnahmeteilnehmende eine Person ist, die arbeitslos oder von  

                   Arbeitslosigkeit bedroht ist: 

       _______________________________________________________________________________     

       (beispielsweise eine ALG I-, oder ALG II-Bescheinigung, die Kündigung des Arbeitsverhältnisses,   

        ein befristeter Arbeitsvertrag u.ä.)

       Der Nachweis ist mit Antragstellung oder spätestens im Laufe des Antragsverfahrens 

       vorzulegen.  





3.
beantragte Zuwendung 



Ich beantrage die Gewährung einer Zuwendung für die Schaffung von zusätzlichen und im öffentlichen   
          Interesse liegenden Arbeitsplätzen im kommunalen Bereich entsprechend des beigefügten  
          Finanzierungsplanes, der Bestandteil des Antrages ist.
 
	
4.
Erklärungen

                                                                               
          Mit der Maßnahme wurde noch nicht begonnen und es wird auch vor Bekanntgabe des Zuwendungs-  

          bescheides ohne vorherige Zustimmung der Bewilligungsbehörde nicht begonnen. Als Vorhabensbe-   

          ginn ist grundsätzlich der Abschluss eines der Ausführung zuzurechnenden Lieferungs- und Leistungs- 

          vertrages zu werten.

          Die Strafbarkeit eines Subventionsbetruges nach § 264 Strafgesetzbuch und die Tatsachen nach den 

          Nummern 3.6.2. bis 3.6.4 der Verwaltungsvorschriften der Landeshaushaltsordnung zu § 44 als  

          subventionserheblich sind mir bekannt (www.landesrecht.brandenburg.de).

          Die in diesem Antrag (einschließlich Antragsunterlagen) gemachten Angaben sind vollständig und 

          richtig.




	
5.
Ich füge als Anlagen/Unterlagen bei:











beigefügtes bitte ankreuzen!
        (     Projektbeschreibung

        (     Finanzierungsplan

        (     Verpflichtungserklärung zur Weiterführung des sozialversicherungspflichtigen Arbeitsver-  

                     hältnisses im unmittelbaren Anschluss an diese Förderung für mindestens weitere 24 Monate

        (     Nachweis zur Arbeitslosigkeit des Maßnahmeteilnehmenden (siehe Punkt 2.8)

        (     ____________________________________________________________________

        (     ____________________________________________________________________

        (     ____________________________________________________________________




_______________________________  _______________________________________
Ort und Datum der Antragstellung 


        rechtsverbindliche Unterschrift des Antragstellers


_______________________________  _______________________________________
Stempel





       Name in Druckbuchstaben
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Posteingangsstempel













































































































































































