-'::':'?1: 21 Iy ey AFEAL )
WIR HELFEN g WIR SCHUTZEN
KRANKEN KINDERN VERLETZTE KINDERSEELEN

KEINE GEWALT GEGEN KINDER UND JUGENDLICHE!
Antrag auf eine Spende nach SGB VIII

Bitte achten Sie unbedingt auf die Voraussetzungen gemal3 ,Formular Antragskriterien”.

Name Verband/Verein/Institution:

Name des Antragstellers:
StraBe/Wohnort des Antragsstellers:
Erreichbarkeit: E-Mail: Telefon:

Skizzieren Sie in Kurzform, wofir Sie die Mittel verwenden mochten und teilen uns
die Hohe der beantragten Mittel sowie die Kontoverbindung der Einrichtung/des

Vereins mit.

Unsere Bankverbindung:
Bank:

Kontoinhaber:
IBAN: DE

Wir versichern die Richtigkeit aller Angaben und verpflichten uns, maximal drei Monate
nach Abschluss der MaBnahmen einen kurzen Bericht vorzulegen, der in anonymisierter
Form Uber den Ablauf der MaBnahme/Therapie Auskunft gibt. Wir sind damit
einverstanden, dass aus diesen Berichten im Newsletter von Appen musiziert - und tber
einzelne Beispiele auch in den Medien, die Partner dieser Aktion sind - berichtet wird.

Datum, Ort Rechtsverbindliche Unterschrift

Riicksendung des Antrags bitte ausschlieBlich per E-Mail an: helfen@kinderschutz-appen-musiziert.de
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