Antrag auf Ubernahme der Kosten fiir MaBnahmen zur Barrierefreiheit

Antragsteller:

Amt/ Dienststelle

Verantwortlicher

Tel.:

MaRnahme:

MaRnahmenbeschreibung:
(Bitte fiihren Sie auch aus in wie
weit die Barrierefreiheit/Teilhabe
vor Ort verbessert werden.)

Tragt die MaRnahme
dauerhaft zur
Barrierefreiheit vor Ort bei?

Ja

Nein

Fur welche Behinderungsart
tragt die Mallinahme zur
Verbesserung der Teilhabe
bei? (mehrere moglich)

Gehorlose
Blinde
Korperbehinderte

O O o g od

Andere:

Warum ist die MalRnahme
notwendig?

(z.B. MaRBnahme im Aktionsplan,
viele Besucher*innen mit
Behinderung usw.)

Kosten:

Hohe der Kosten
(Nachmoglichkeit bitte genau/
Kostenvoranschlag)

Kostenvoranschlag anbei: [1 Ja ] Nein

Streben Sie eine
vollstandige
Kostenubernahme oder
einen Zuschuss an? *!

[0 Vollstandige Ubernahme
L] Zuschussi.H.wv. ............ €

Sind eigene Haushaltsmittel
im Falle einer
Bezuschussung der flibs
vorhanden?

] Ja
1 Nein

*1Dje fiibs Behilt sich vor bei ausgeschépftem Budget, zu Hohen Kosten oder nicht priorisierten MaBnahmen
lediglich einen Zuschuss zu zahlen auch wenn die vollstandigen Kosten beantragt wurden.

Datum

Unterschrift




. (von der fubs auszuftllen)

Kostenubernahme erfolgt

[1 Vollstandig

[ Teilweise

Hohe der Ubernommenen
Kosten

EURO

Begrindung bei Zuschuss
trotz beantragter
vollstandigen
Kostenubernahme.

Datum

lll. Kopie an Antragstellende Behdrde

IV. Zusendung der Rechnung bzw. bitte um Rechnungsstellung (bei Zuschuss)

V.  Auszahlung der Kosten Uber die fiibs

VI. zA.

Unterschrift




