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SPORTS FUR KINDER MIT MOTORISCHEN DEFIZITEN
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Die Gesundheitskasse.

Forderprogramm zur Initiierung von Bewegungsangeboten des organisierten Sports
far Kinder mit motorischen Defiziten

1. Gegenstand der Forderung

ist die Bezuschussung von Gesundheitssportangeboten fir Kinder im Grundschulalter mit motorischen
Defiziten. Diese Gesundheitssportangebote sollen die Motivation fiir Bewegung steigern sowie den Zugang
zu wettkampfungebundenen Angeboten zu erleichtern.

2. Zuwendungsempfanger
sind Sportvereine, KSB/SSB mit ihren jeweiligen Sportjugenden und LFV, die Mitglied im LSB
Brandenburg e.V. sind.

3. Zuwendungsvoraussetzungen
Zuwendungsfahig sind Gesundheitssportangebote fir Kinder im Grundschulalter mit motorischen Defiziten,
die Uber 12 Monate grundsatzlich in wochentlichem Rhythmus stattfinden.

Beginn der MaBnahme ist der 01.01. eines Kalenderjahres. Die Teilnehmerzahl muss grundsatzlich
mindestens 10 Kinder betragen. Die Ubungsleiter(innen) mussen im Besitz einer glltigen DOSB-Lizenz sein.

Der Zzuwendungsempfanger pruft die Moglichkeit, die Teilnehmer zu Beginn der Malinahme als Mitglied in
dem jeweiligen Sportverein aufzunehmen. Der Zuwendungsempféanger ist berechtigt, die Teilnehmer mit
einem angemessenen Beitrag an den hierbei entstehenden Kosten zu beteiligen.

Voraussetzung fur die Foérderung ist ein erweitertes polizeiliches Fihrungszeugnis fur den (die) zu
bezuschussende(n) Ubungsleiter(in).

4. Art, Umfang und H6he der Zuwendungen
Art, Umfang und Hohe der Zuwendung werden durch einen privatrechtlichen Vertrag geregelt.

5. Bemessungsgrundlage

Der Zuschuss fiur eine Manahme kann maximal bis zu 500,00 EUR je Kalenderjahr betragen. Der Zuschuss
richtet sich nach der Anzahl der erbrachten Ubungseinheiten. Fir einen Zuschuss von 500,00 Euro sind 40
Ubungseinheiten & 60 Minuten durchzufiihren. Eine Reduzierung der Ubungseinheiten hat eine Verringerung
der Zuschusshohe zur Folge. Der Zuschuss ist zweckgebunden fir die Honorierung des (der)
Ubungsleiters(in) einzusetzen.

6. Verfahren

6.1 Antragsverfahren

Die Antragstellung auf Zuwendung erfolgt direkt an den Landessportbund Brandenburg e.V. auf dem
Formblatt:

e Antrag: Férderprogramm zur Initiierung von Bewegungsangeboten des organisierten Sports fur Kinder
mit motorischen Defiziten
Das vollstdndig ausgefiullte Antragsformular muss von dem nach BGB unterschriftsberechtigten

Vorstandsmitglied des Antragstellers unterzeichnet und abgestempelt werden (u. a. Versicherungsschutz).

Die Antrage muissen spatestens bis zum 01.12. des laufenden Jahres fiir den MaRnahmebeginn zum 01.01.
des Folgejahres beim Landessportbund Brandenburg e.V. vorliegen.

Der Mal3nahmebeginn vor Vertragsabschluss wird zugelassen.
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6.2. Bewilligungsverfahren

Die Bestatigung erfolgt schriftlich durch den Landessportbund Brandenburg e.V. an den Antragsteller. Die
Bewilligung der Fordermittel, sowie die Auszahlung wird gemal VV-LHO § 44 Pkt. 12.5 durch einen
privatrechtlichen Vertrag zwischen dem Landessportbund Brandenburg e.V. und dem MaRnahmetrager
geregelt. Ein Anspruch des Antragstellers auf Gewéahrung der Zuwendung besteht nicht.

6.3 Verwendungsnachweisverfahren

Der Malnahmetrdger hat die ordnungsgemafle Durchfiihrung der MalBnhahme nachzuweisen. Der
Verwendungsnachweis erfolgt ausschliellich Gber den Landessportbund Brandenburg e.V. Die Fordermittel
werden nicht als Vorschuss ausgereicht. Es gilt das Nachweisprinzip.

Der Verwendungsnhachweis erfolgt unter Verwendung der Formblatter:

e Abrechnung: Forderprogramm zur Initiierung von Bewegungsangeboten des organisierten Sports fur
Kinder mit motorischen Defiziten

e Teilnehmer(innen)-Liste: Forderprogramm zur Initiierung von Bewegungsangeboten des organisierten
Sports fur Kinder mit motorischen Defiziten

und dem Landessportbund Brandenburg e.V. bis spatestens 30.11. des Forderjahres vorzulegen.
Termine

Antragschluss: 01.12. des laufenden Jahres
Abrechnungsschluss: 30.11. des Forderjahres
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Antrag

Forderprogramm zur Initilerung von Bewegungsangeboten des organisierten Sports
far Kinder mit motorischen Defiziten

Anschrift des Antragstellers/Vereinsstempel

LSB-Mitgliedsnummer: Projektnummer:
(nur fur Sportvereine) (wird von BSJ vergeben)

Antrag auf Bezuschussung

Entsprechend dem Férderprogramm zur Initiierung von Bewegungsangeboten des organisierten Sports fir Kinder
mit motorischen Defiziten und den Durchfiihrungsbestimmungen des LSB Brandenburg e.V. beantragen wird
hiermit den entsprechenden Zuschuss.

1. Fir die Leitung des Bewegungsangebotes ist vorgesehen

Name Anschrift Tel-Nr
E-Mail
DOSB-LIizenz-NI.: ..ooviiiiiiierieeciieie e gUltig bis: .ooeoeeiiiee

2. Kurzbeschreibung der Kooperationsmaflinahme

3.1. Beginn der MalBnahme
3.2. Tag, Zeit, Ort s
3.3. Anzahl und Alter der Teilnehmer e
3.4. Inhalt der MaBnahme

3. Zuschuss wird beantragt fur:

Honorar s Euro

Ort, Datum

Stempel, rechtsverbindliche
Unterschrift(en), Antragsteller
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Teilnehmer(innen)-Liste

Forderprogramm zur Initilerung von Bewegungsangeboten des organisierten Sports
fr Kinder mit motorischen Defiziten

Anschrift des Antragstellers
Vereinsstempel

LSB-Mitgliedsnummer: Projektnummer:
(nur fur Sportvereine) (wird von BSJ vergeben)

Teilnehmer(innen)-Liste

Ifd. Nr. Name Vorname Alter

1

2

10

11

12

13

14

15

Der Unterzeichner bestatigt, dass die Teilnehmer(innen)-Liste vollstdndig und wahrheitsgeman erstellt
wurde.

Ort, Datum Unterschrift des (der) Ubungsleiters(in) der
Mafnahme
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Verwendungsnachweis

Forderprogramm zur Initilerung von Bewegungsangeboten des organisierten Sports fir
Kinder mit motorischen Defiziten

LSB-Mitgliedsnummer: Projektnummer.:
(nur fur Sportvereine)

Der Verein:

Anschrift:

hat in der Zeit VON cooieiiiecceccirreneneees bis

die beantragte MalNahme ... et e et e e et e e et ae e aa s durchgefihrt.
(Kurzbezeichnung der MaRnahme)

Ubungsleiter(in) der MaRNANIMIE: ........c.ciiiiuieeieeieeeeete it ettt e e et ete e e eteetestesteetestestsesesaeseessetesseeseatessestestestesteseessesteseeas
(Name, Anschrift)

DOSB-LIiZenz-NI.: ..ooiiiiiiiiiiee e gultig bis: ..o

Aufstellung der geleisteten Ubungseinheiten pro Monat: (1 Ubungseinheit = 60 min.)

Januar April Juli Oktober
Februar Mai August November
Méarz Juni September Dezember

Der MaBnahmentrager hat dem/der mit der Durchfiihrung der Mal3nahme Beauftragten ein Honorar in Héhe von
EUR gezabhlt.

Teilnehmerzahl: zu Beginn am Ende

gesamt e e,
mannlich ...
weiblich ...

Bestatigung des (der) Ubungsleiters(in):
Hiermit bestétige ich, dass ich die angegebenen Ubungsstunden durchgefiihrt und das Honorar erhalten habe.

Ort, Datum Unterschrift des (der) Ubungsleiters(in) der MaRnahme



Bewertung der KooperationsmalRnahme:
Das Ziel der KooperationsmalRnahme wurde erreicht:

Wurden fiur die geférderte(n) Mal3nahme(n) noch andere Einnahmen erzielt?

*wenn ja, dann in Héhe von Euro.

Traten organisatorische Probleme auf?
* falls angekreuzt, bitte gesondertes Blatt mit Erlauterungen als Anlage beiftigen

Gibt es aus sportfachlicher Sicht Anmerkungen, Empfehlungen oder sonstige Hinweise?

Sonstige Bemerkungen:

Die Gesundheitskasse.

ja
jax

jar U]

jar U]

nein

nein

nein

nein

Weitere Fragen sind vom Ubungsleiter(in) im Rahmen der statistischen Erhebung und Auswertung

bitte auszufullen:

Wie viele der teilnehmenden Kinder waren vor Beginn der MaRnahme bereits in einem Sportverein Mitglied?

Bestatigung des Vereins:

Es wird bestatigt, )
- dass die angegebenen Ubungsstunden geleistet wurden

- dass der vom LSB gewahrte Zuschuss in der angegebenen Hohe fur die Honorarzahlung verwendet worden ist.

- die Ausgaben notwendig waren,
- wirtschaftlich und sparsam verfahren worden ist,

- die Angaben im Verwendungsnachweis vollstandig und wahrheitsgemaf sind und mit den Biichern und Belegen

Ubereinstimmen,
- alle mit dem Zuwendungszweck zusammenhangenden Einnahmen angegeben wurden.

Kenntnisnahme und Vorlage des erweiterten polizeilichen Fiihrungszeugnisses der bezuschussten Ubungsleiter(in): ja []

Ort, Datum Stempel, rechtsverbindliche Unterschrift(en) Vorstand

(Druckbuchstaben Name /Funktion)

nein []
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