
  
 
 
 An den 
 Kreisjugendring Garmisch-Partenkirchen 
 Burgstraße 15 
 82467 Garmisch-Partenkirchen 
 

 
  
 

Antrag auf Förderung von Beiträgen zur Teilnahme am sozialen und kulturellen 
Leben aus Mitteln des Landkreises 

 
 

1. Antragsteller*in: _________________________________________________________________ 
   Name, Vorname, Geburtsdatum 
 
   _________________________________________________________________ 
   Anschrift 
 
   ________________________________________________________________________ 
   Handy, Email 
 
      
  

 Ich nehme an folgenden Aktivitäten teil: 
 

__________________________________________________________________________________________________________ 

z.B. Mitgliedschaft im Verein in den Bereichen Sport, Spiel, Kultur und Geselligkeit,  
Unterricht in künstlerischen Fächern (z.B Musikunterricht).  
 
Ich bin damit einverstanden, dass der Kreisjugendring Garmisch-Partenkirchen gegebenenfalls 
weitere erforderliche Daten beim Anbieter der Aktivität einholt und entbinde den Anbieter von der 
Schweigepflicht. Die Zustimmung wird freiwillig abgegeben. Ein Widerruf der Erklärung ist jederzeit 
möglich. 

 
 _____________________________________________________________________________ 
 Ort und Datum Unterschrift Antragsteller*in 
 
 
 
 2. Anbieter/Verein:
 _____________________________________________________________________________ 
      Name des Anbieters 
 
  
 _____________________________________________________________________________ 
   Anschrift, Telefonnummer, E-Mail 
  
 

___________________________ nimmt seit/ab ________________ regelmäßig an folgender 

Aktivität teil: 

 

 

 

 

 

 Dem Antrag bitte den 
Nachweis über den  

Bezug von Leistungen 
nach dem AsylbLG 

beifügen. 



 

Die Teilnahme an der Aktivität erfolgt:     

 voraussichtlich bis ______________,    bis auf weiteres 

 

 Die Kosten betragen:   _______ € monatlich,  ______ € pro Teilnahme,  

   ______€    _____ jährlich 

 

 Die Teilnahme erfolgt: ___ mal wöchentlich,  ____ mal monatlich 

 

  Bei Krankheit/ Urlaub/ Schulferien ist kein Beitrag zu zahlen 

  Im Monat/ in den Monaten ____________ ist aufgrund von Ferien/ Schließzeiten 

  keine Gebühr zu zahlen  eine ermäßigte Gebühr von    ______€ zu zahlen. 

 

 

 Bankverbindung des Anbieters für Überweisung der Kosten: 

 Kontoinhaber: ______________________________________________________________ 

 Verwendungszweck: _________________________________________________________ 

 BIC: ________________IBAN: _______________________Kreditinstitut: ________________ 

 

Es wird darauf hingewiesen, dass eine Kostenerstattung nur an den Anbieter möglich ist. Eine 

Überweisung an den Antragsteller*in ist nicht möglich. 

 

 

 ______________________________________________________________________________ 

 Ort und Datum Unterschrift des Anbieters*in        Stempel des Anbieters 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

Formular bei Bedarf kopieren oder Download auf http://www.kjr-gap.de 


