Lokale Qualifizierung/Fortbildung 2025

(FA/FZ/KoBE, Ort)

Lokale Fortbildung zum Thema:
Fortbildung geplant am:

Referent/in:

Kostenplan
AUSGABEN

Honorar far Referent*in
Fahrtkosten fiir Referent*in

EURO

€ 0,00
Summe:

EINNAHMEN EURO
1. Eigenmittel des Tragers

2. Einnahmen aus Kostenbeitrdagen

3. Zuschiisse von
Gemeinde/Stadt/Landkreis/Bezirk
4. Sonstige offentliche Mittel

5. Lokale Sponsoren/Spenden

6. Zuschuss des Sozialministeriums
max. 200 Euro

€ 0,00

Summe

Als Massnahmetrager der lokalen Fortbildung erkldaren wir uns einverstanden mit den Bedingungen und Auflagen des
Bescheides des Zentrum Bayern Familie und Soziales und den Vorgaben in der Ausschreibung und erklaren, dass die ANBest-P
und die Auflagen und Bedingungen eingehalten werden. Wir bestatigen, dass das Priifungsrecht gemaf ANBest-P -in der
aktuellen Fassung- sich durch die Annahme des Zuschusses auch auf uns als MaRnahmetrager bezieht. Als MaRnahmetrager
der lokalen Fortbildung sind wir damit einverstanden, dass mogliche Riickzahlungsanspriiche zu verzinsen sind und dass dem
ZBFS (lagfa bayern e.V.) etwaige Erstattungsanspriiche gegen uns als lokalem MaRnahmetrager abgetreten werden kénnen.
Die Finanzierung wird nach den Grundsatzen einer sparsamen und wirtschaftlichen Haushaltsflihrung aufgestellt. Es wurden
alle Finanzierungsbestandteile der MaRnahme aufgefiihrt. Eine ordnungsgemale Geschaftsfiihrung ist gesichert. Die
bestimmungsgemaRe Verwendung der Mittel kann nachgewiesen werden .

Ort, Datum Stempel und rechtsgililtige Unterschrift der
FA/FZ/KoBE als
MaBnahmetrager der lokalen Fortbildung



	FAFZKoBE Ort: 
	EUROHonorar für Referentin: 
	EUROFahrtkosten für Referentin: 
	EUROSumme: 0
	EURO1 Eigenmittel des Trägers: 
	EURO2 Einnahmen aus Kostenbeiträgen: 
	EURO3 Zuschüsse von GemeindeStadtLandkreisBezirk: 
	EURO4 Sonstige öffentliche Mittel: 
	EURO5 Lokale SponsorenSpenden: 
	EURO6 Zuschuss des Sozialministeriums max 200 Euro: 
	EUROSumme_2: 0
	Ort Datum: 
	Stempel und rechtsgültige Unterschrift der: 
	Text1: 
	Text2: 
	Text3: 



