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RO//ENBURG -
STU//GART

Bischdfliches Ordinariat
Hauptabteilung IX - Schulen

Referat Kindertageseinrichtungen |
Familienzentren | Friinkindliche Bildung
Postfach 9

72101 Rottenburg

Antrag

zur Verlangerung der Regelfdrderung fiir Familienzentren in der Diézese Rottenburg-Stuttgart
Antrag-Nr. (It. Bewilligungsbescheid):

Name und Anschrift des Familienzentrums

Name des Familienzentrums:

Anschrift:

Tel. und E-Mail:

Funktionsbezeichnung und Name der Leitung des Familienzentrums:

Name und Anschrift des Tragers

Name des Tragers:

Anschrift:

Tel. und E-Mail:

Funktionsbezeichnung und Name des letztverantwortlichen Tragerreprasentanten:

Antrag und Zustimmung zu den Bedingungen

Der oben genannten Trager beantragt die Aufnahme des zuvor genannten Familienzentrums in die Verlangerung der Regel-
forderung fiir Familienzentren der Didzese Rottenburg-Stuttgart. Der Trager hat die Vorgaben und Bedingungen, die unter dem
Titel "Vielfalt regt Profilierung an. Das Re-Audit in der Regelfdrderung von Familienzentren in der Didzese Rottenburg-Stuttgart”
von der Hauptabteilung IX - Schulen veréffentlicht wurden, erhalten und zur Kenntnis genommen.

Der Tréager hat insbesondere die drei Leitlinien im Zusammenhang mit den Mindestanforderungen (Kapitel 1) und den Ablauf
(Kapitel 2) zur Kenntnis genommen und stimmt diesen zu.
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Vorschlag fiir die Bestellung von 2 Auditoren*innen (S. 10, Vielfalt regt Profilierung an)

Von folgenden Personen haben wir die Zustimmung erhalten, als Auditoren*innen im Antragsverfahren mitzuwirken:

Name:

Anschrift:

Tel. und E-Mail:

Beruf/Funktion/Qualifikation:

Nimmt an der Auditor*innenschulung teil: [] 25.11.2022

(bitte einen Termin auswahlen)

Name:

[]30.11.2022

Anschrift;

Tel. und E-Mail:

Beruf/Funktion/Qualifikation:

Nimmt an der Auditor*innenschulung teil: [ 25.11.2022

(bitte einen Termin auswahlen)

Bankverbindung

Name des Kontos:

[ 30.11.2022

Name der Bank:

IBAN:

BIC:

Rechtsverbindliche Unterschrift des Tragers

Ort, Datum

Funktionsbezeichnung und Name des Unterzeichnenden

Unterschrift

ANTRAG

Stempel

SEITE 2 VON 2



	Funktionsbezeichnung und Name der Leitung des Familienzentrums: 
	Name des Trägers: 
	Funktionsbezeichnung und Name des letztverantwortlichen Trägerrepräsentanten: 
	Name des Familienzentrums: 
	Tel E-Mail Familenzentrum: 
	Anschrift Familenzentrum: 
	Anschrift Träger: 
	Tel E-Mail Träger: 
	BIC: 
	IBAN: 
	Name Bank: 
	Konto: 
	Ort Datum: 
	Name und Funktionsbezeichnung des Unterzeichnenden: 
	Name Auditor*in 1: 
	Anschrift Auditor*in 1: 
	Tel Mail Auditor*in 1: 
	Beruf/Funktionen/Qualifikation Auditor*in 1: 
	Name Auditor*in 2: 
	Anschrift Auditor*in 2: 
	Tel Mail Auditor*in 2: 
	Beruf/Funktionen/Qualifikation Auditor*in 2: 
	Check Box2: Off
	Check Box1: Off
	Check Box3: Off
	Check Box4: Off
	Antragsnummer: 


