
Antrag auf Zuschuß für einen Ausflug der Gehörlosen vereine der Region Neuwied / Koblenz 
durch den F ÖRDERVEREIN FÜR HÖRGESCHÄDIGTE E.V. NEUWIED 

Geschäftsstelle: Im Mühlengrund 3, 56566 Neuwied 
Telefon: 02631 / 9171 – 0            Telefax: 02631  / 9171 – 20 

 

 
Bitte beachten Sie: 
Der Förderverein für Hörgeschädigte unterstützt ihre Tages-/Mehrtagesfahrt zur Zeit mit einen Zuschuss in 
Höhe von 7,50 € / Tag und Person. Maximale Zuschußhöhe: 22,50 € / Person. 
Der Zuschuß wird nur den Mitgliedern der veranstaltenden Vereine gewährt. Deswegen ist es wichtig, daß 
Sie ankreuzen, ob Sie Mitglied in dem veranstaltenden Verein sind. 
 

1. Antragsteller 
    (bzw. Verein)  

 

�Name, Anschrift:  
 
 
℡Telefon:                                             �Fax:  
 

.1 � Eintagesausflug  
      ( entspricht 7.50 € / Person)� 

1.2 �  Ausflug mit einer oder zwei Übernachtung  
( entspricht 15 € / Person)� 

1.3 �  Ausflug mit drei oder mehr Übernachtungen   
( entspricht 22,50 € / Person)� 

  

 

 

                                                                                                                    
2. Maßnahme 

 
� Anzahl der Teilnehmer: _____            
 
Ziel der Fahrt: ____________________________________________ 
 
Beginn des Ausfluges: Datum: ____________ Uhrzeit:___________ 
 
Ende des Ausfluges:    Datum: ____________ Uhrzeit:___________ 
 

3. Überweisung 
    an 

 

Bank 
 

BLZ 
 

Konto 

4. Datum,  
    Unterschrift 

 

Betrag  

Anweisung  
 

Sachlich richtig  

 

Buchung 

Datum  

V
om

 V
or

st
an

d 
au

sz
uf

ül
le

n 

 

Sitzung des Vorstandes vom: 
Bemerkungen: 

 

Genehmigt 
1._______________ 
 
2._______________ 
 

 

 
 



Der Förderverein für Hörgeschädigte Neuwied ist auf Spenden wie auch die Mitarbeit möglichst vieler Men-
schen angewiesen.  Bitte unterstützen Sie unsere Arbeit durch Ihre Mitgliedschaft. Jahresbeitrag ab 7€ im 
Jahr. Weitere Informationen erhalten Sie bei den Mitgliedern des Vorstandes oder in der Geschäftsstelle 
des Fördervereines. Adresse siehe oben. 
 

Bitte ausfüllen und nach der Fahrt bei der Geschäftsstelle des Fördervereines für Hörge-
schädigte Neuwied einreichen. 
 

 Vorname, Name Wohnort Mitglied im 
Verein  
l t .  Ant rags te l l e r  s .  
Vorderse i t e  Punk t  1 

Unterschrif t 

1.    O ja  O nein  
2.    O ja  O nein  
3.    O ja  O nein  
4.    O ja  O nein  
5.    O ja  O nein  
6.    O ja  O nein  
7.    O ja  O nein  
8.    O ja  O nein  
9.    O ja  O nein  
10.   O ja  O nein  
11.   O ja  O nein  
12.   O ja  O nein  
13.   O ja  O nein  
14.   O ja  O nein  
15.   O ja  O nein  
16.   O ja  O nein  
17.   O ja  O nein  
18.   O ja  O nein  
19.   O ja  O nein  
20.   O ja  O nein  
21.   O ja  O nein  
22.   O ja  O nein  
23.   O ja  O nein  
24.   O ja  O nein  
25.   O ja  O nein  
26.   O ja  O nein  
27.   O ja  O nein  
28.   O ja  O nein  
29.   O ja  O nein  
30.   O ja  O nein  
31.   O ja  O nein  
32.   O ja  O nein  
33.   O ja  O nein  
34.   O ja  O nein  
35.   O ja  O nein  
36.   O ja  O nein  
37.   O ja  O nein  
38.   O ja  O nein  
39.   O ja  O nein  
 


