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Antrag auf Projektférderung

Antragsteller/in: (lokale Initiative, Helferkreis, Verein, Kirchengemeinde, Einzelperson)

Bei Initiativen: Ansprechperson

Stral3e - Hausnummer PLZ, Ort

E-Mail-Adresse Telefon

Kontoverbindung:

Bankinstitut Kontoinhaber/in

IBAN

BIC



o\

FREIWILLIGEN T~ A~ g

ZENTRUM RAPS

Bayreuth STIFTUNG

Kurzbeschreibung des férderfahigen Projekts/der forderfahigen MaBnahme:

O Ich will/wir wollen flr die beantragte Malinahme Bildmaterial zur Verfluigung stellen. (Hinweis:
Bitte in passender Datei per Email senden an: koch@freiwilligen-zentrum-bayreuth.de

O Ich willige ein/Wir willigen ein, dass das Bildmaterial von dem Fondsverwalter, Freiwilligen
Zentrum Bayreuth, SchloRberglein 4, 95444 Bayreuth und der Adalbert-Raps-Stiftung, Adalbert-
Raps-Str. 1, 95326 Kulmbach gespeichert und fur Offentlichkeitsarbeit im Rahmen des
Mikrofonds verwendet werden darf.



—— ADALBERT ——
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Durchfluhrungszeitraum:

Gesamtkosten des Projekts/
der Malinahme:

ungedeckte Ausgaben:

eventuelle Einnahmen:

beantragte Projektférderung
(maximal 125,00 €)

Wir erklaren, dass die Projektférderung in der beantragten Hohe ausschlielich dem bestimmten
Zweck zugefuhrt wird.

Datenschutz:

O Ich willige ein, dass meine vorstehend angegebenen personenbezogenen Daten und
Bildmaterial vom Freiwilligen Zentrum Bayreuth, SchloRberglein 4, 95444 Bayreuth gespeichert
und an die Adalbert-Raps-Stiftung, Adalbert-Raps-Str. 1, 95326 Kulmbach Gbermittelt werden. Auch
einer anonymisierten Auswertung flr statische Zwecke stimme ich zu. Meine Zustimmung zur
Datenspeicherung und -weitergabe erfolgt freiwillig.

Ich habe das Recht meine Einwilligungserklarung jederzeit mit Wirkung fir die Zukunft zu
widerrufen (Art. 7 Abs. 3 DSGVO). Durch den Widerruf der Einwilligung wird die Rechtmaligkeit der
aufgrund der Einwilligung bis zum Widerruf erfolgten Verarbeitung nicht berahrt.

Der Widerruf erfolgt vorzugsweise durch eine E-Mail an folgende Stelle:
Freiwilligen Zentrum Bayreuth, SchloBberglein 4, 95444 Bayreuth, Telefon 0921 514116,
koch@freiwilligen-zentrum-bayreuth.de

Nach Eingang des Widerrufs der Einwilligung bei uns werden die von lhnen stammenden Daten
unverzuglich geldscht. Sie kénnen dann bei der Vermittlung im Rahmen der Freiwilligenbérse keine
Berucksichtigung mehr finden.

Olch habe die Datenschutzbestimmungen gelesen und erkenne diese ausdricklich an
(https://www.freiwilligen-zentrum-bayreuth.de/wp/service/datenschutz/ und https://www.raps-
stiftung.de/datenschutz)

Ort Datum Unterschrift


https://www.freiwilligen-zentrum-bayreuth.de/wp/service/datenschutz/
https://www.raps-stiftung.de/datenschutz
https://www.raps-stiftung.de/datenschutz
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Gultig ab: 15.04.2021

Bitte zuriicksenden an:

Freiwilligen Zentrum Bayreuth
SchloRberglein 4
95444 Bayreuth

Tel.: 0921514116
Fax: 0921 50709380

E-Mal: info@freiwilligen-zentrum-bayreuth.de

Ihre Ansprechpartner sind: Frau Thea Marie Koch und Herr Krystian Burucker
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