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Antragsformular für Projekte
im Rahmen der Sozialen Stadt Rheinfelden

Projekt-Nr.

Projektname

Projektbeginn			   Projektende	

Dieser Abschnitt wird von der Stadt Rheinfleden (Baden) ausgefüllt.

1 | ANGABEN ZUM PROJEKTTRÄGER

Name

Ansprechperson

Anschrift

Telefon

E-Mail

2 | ANGABEN ZUM PROJEKT

Projektname

Beginn des Projektes Ende des Projektes
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3 | PROJEKTBESCHREIBUNG

Inhalte mit Bezug zur Zielgruppe, Methode und welche Ressourcen werden eingesetzt | Geplante Umsetzung

4 | PROJEKTZIEL
Was möchten Sie mit Ihrem Projekt erreichen? Was ist neu und innovativ? 
Was ist besonders an Ihrem Projekt? Was ist nachhaltig an Ihrem Projekt?

5 | INDIKATOREN
Indikator 1

Indikator 2

6 | ORDNEN SIE SICH ALS ANTRAGSTELLER:IN BITTE FOLGEND EIN

Projekt-Nr.

Projektname

Projektbeginn			   Projektende	

Dieser Abschnitt wird von der Stadt Rheinfleden (Baden) ausgefüllt.
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7 | WIRKUNGSBEREICH - DAS PROJEKT FÖRDERT UND UNTERSTÜTZT

8 | ANZAHL TEILNEHMER:INNEN - GEPLANT

9 | KOOPERATIONSPARTNER:INNEN

10 | ORT DER DURCHFÜHRUNG

11 | KALKULATION

Kostenposition Betrag

Honorare

Materialkosten

Sonstiges

Gewünschte Förderung über Quartiersfond 
(max. 1000 €)

Eigenmittel

Projekt-Nr.

Projektname

Projektbeginn Projektende	

Dieser Abschnitt wird von der Stadt Rheinfleden (Baden) ausgefüllt.
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Projekt-Nr.

Projektname

Projektbeginn			   Projektende	

Dieser Abschnitt wird von der Stadt Rheinfleden (Baden) ausgefüllt.

12 | SONSTIGES | ANMERKUNGEN

13 | ERKLÄRUNG

Ich habe den Leitfaden zur Antragsstellung gelesen.

Ich habe die Datenschutzerklärung gelesen.

Datum

Unterschrift (Bevollmächtige:r)
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