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Ansprechpartner: Benjamin Renkel-Magsam
Telefon: 06062 — 70 1185

Email: engagiert@odenwaldkreis.de
www.odenwaldkreis.de
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Titel der Qualifizierung

Ziele der Qualifizierung (ggfs. Stichpunkte)

Themen und Inhalte

(Bitte fligen Sie einen kurzen, konzeptionellen Veranstal-
tungstext 0.4. ein, alternativ als Anlage anbei)

Antragstellender Verein/ Initiative

Fiir Riickfragen: Wer ist der Ansprechpartner im
antragstellenden Verein / Initiative?

Kontaktdaten des Ansprechpartners? (mind. Email-
Adresse, gern Telefon)

Wo findet die Qualifizierung statt? (Ort; bitte auch
Onlineveranstaltungen vermerken)

Handelt es sich um eine Basis-Qualifizierung o-
der eine spezifische Qualifizierung?

Erwartete Teilnehmenden-Zahl (Mind. 7 Ehrenamtliche)

Anzahl der beantragten Qualifizierungs-
stunden (UE a 45 Minuten)

Datum, Laufzeit bzw. Beginn und Ende der Quali-
fizierungsmaBnahme

Aus wie vielen Einzeltermine besteht Ihre Veran-
staltung? Handelt es sich dabei um eine Reihe
mit gleichem Teilnehmerkreis?

Antragssumme (Anzahl der beantragten Stunden
X 35€ oder 50€ = Gesamtsumme)

Zuwendungsfahige Kosten sind der Honorarsatz fir Do-
zenten, Raum- und Raumnebenkosten.

Sind fur diese MaBnahme weitere Fordergelder
vom Land Hessen bewilligt worden?

Datum der Antragsstellung,
Ort und Unterschrift
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