HORIZONTE e. V.

Verein zur Forderung von Gesundheit und Lebensfreude
durch Pferdegestutzte Padagogik und Therapie (PPT)

Horizonte e.V. ¢ Steinerne Eiche 19 * 91154 Roth HORIZONTE G.V.
Horizonte e.V. Steinerne Eiche 19
Dr. C. Maune 91154 Roth
Eichstatter StraBe 30

91781 WeiBenburg Tel.: 09171 - 4404

A n t ra g a Uf F 6 rd e ru n g info@horizonte-foerderkreis.de

www.horizonte-foerderkreis.de

Hiermit beantrage ich beim Verein Horizonte e.V. fir

(Telefon, ggf. e-mail-Adresse)

eine anteilige Kostentibernahme flr Pferdegestltzte Padagogik- und
Therapie-Stunden.

Ich erhoffe mir durch diese MalRnahme,

(Kurze Beschreibung der Erwartungen)

Die finanzielle Unterstitzung ist erforderlich, weil

(Kurze Begriindung, z.B. Bezug von Sozialhilfe, kinderreiche Familie, andere
Grinde)

Ich bin bereit, zur Priifung der Férderungswirdigkeit meine Einkommens- und Vermdgensverhaltnisse
offen zu legen und dazu einen weiteren detaillierten Fragebogen zu beantworten. Falls ich zum
korrekten Ausfullen Hilfe bendtige, kann ich mich jederzeit an den Verein wenden.

(Ort, Datum, Unterschrift) Verhéltnis zum Kind: o Eltern(teil) o Erzieherin
O
1. Vorsitzender: Cor. med. Christian Maune, Eichstatter Strafle 30, 21781 Weillenburg, Tel.: 0177 £ 585 3673, christian.maune@gmi.de

EsMail; infos@horizonte=foarderknais.de, Homepage: www, horizonlesfoarderkreis.de
Bankwerbindung: Sparkasse Mitteffranken S0d, IBAN DE7T 7645 0000 0221 1044 41, BIC BYLADPM1SRS
Einget ragen im Vereingregister Schwabach, MNr.: 852, alg gemeinntzig und besonders: firderungewirdig
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Voraussichtliche Kosten pro Therapieeinheit:
Haufigkeit der Therapieeinheiten: o wéchentlich o alle 2 Wochen o

Wenn Sie sich beim Ausfiillen des Fragebogens nicht sicher sind oder Hilfe benétigen, setzen
Sie sich bitte mit uns in Verbindung. Wir helfen lhnen gerne, die Fragen korrekt zu
beantworten.

Antragsteller (Ehe)-Partner
(Erziehungs-
/Sorgeberechtigter)

Name

Vorname

Anschrift

Telefon

Geburtsdatum

Familienstand

Name und Geburtsdatum
der Kinder in der Familie

Ausgelibter Beruf

Welche monatliche
Eigenbeteiligung konnten
Sie maximal aufbringen?

bitte wenden

1. Vorsitzencler:  Dr. med. Christian Maune, Eichstétier Strale 30, 91781 Weillenburg, Tel.: 0177 / 585 3673, christian.maunse@grms.de
E-Mail: info@honzonte-foerderkrais.da, Homepage: www. honzonte-foerderkreis.de

Banlkvarbindung:  Sparkassee Mittelfranken S04, IBAN DETT 7845 0000 0221 1044 41, BIC BYLADM1SES
Eingetragen im Vereinsregister Schwabach, Nr.: 652, als gemeinnitzig und bessonders forderungswirdig.



Antragsteller (Ehe)-Partner
Nichtzutreffende Felder (Erziehungs-/ (weiterer Erziehungs-/
sind zu streichen! Sorgeberechtigter) Sorgeberechtigter
Alle Angaben pro Monat!

Lohn/Gehalt (netto)/Rente

Arbeitslosengeld/Sozialhilfe

Krankengeld

Wohngeld

Mieteinnahmen

Unterhalt (Einnahmen)

Unterhaltsvorschuf3

Kindergeld

RegelmaBige Einnahmen

Erziehungsgeld

Pflegegeld

Zinsertrage

sonstige Einklnfte

Miete/Raten Wohneigentum

Weitere regelmaBige
Zahlungen
(Versicherungen, Unterhalt,
Abzahlung Kredite u.a.)

RegelméaBige
Ausgaben

Verfugbar pro Monat

Entsprechende Belege sind zunachst nicht mit einzureichen, missen aber im Falle
der Annahme des Antrages zur Einsichtnahme vorgelegt werden.

Stiftung/Institution etc. |Zu-/Absage erhalten am Betrag (€)

Weitere
Antrage auf
Unterstitzung
wurden/werden
gestellt bei
(z.B.
Krankenkasse,
Stiftungen, etc.)

Alle Angaben erfolgen nach bestem Wissen und Gewissen. Falsche Angaben oder
bewuBtes Weglassen wichtiger Tatbestande kénnen die Rickforderung bereits
bewilligter Mittel zur Folge haben. Wenn ich mir in einem oder mehreren Punkten
nicht sicher bin, kann ich mich jederzeit mit der Bitte um Hilfe an den Verein wenden.

Ort, Datum Unterschrift(en)

Bearbeitungsvermerke:  Eingang Vorstand

Eingang Foérderbeirat

Weitere Unterlagen angefordert
Indikation/Kontraindikation  Bedurftigkeit MaBnahme  Eigenanteil Bescheid




