		Ansprechpartner/-in:(Einrichtung, Anschrift)



		Telefonnummer:
		E-Mail: 
		Ort, Datum: 


Stiftung Internationales Begegnungszentrum St. Marienthal
Kompetenz- und Koordinationszentrum Polnisch (KoKoPol)
Marienthal 10
02899 Ostritz

Mittelanforderung
(bitte eintragen) ___. Rate 2026
	Projektnummer:
	

	Angeforderter Betrag:
€
	gewünschter Termin:
(bitte mind. 5 Werktage im Voraus einreichen)

	Name des Empfängers


	Geldinstitut


	BIC


	IBAN


	Verwendungszweck (inkl. Projektnummer, max. 27 Zeichen)




	Ort, Datum

Vor- und Nachname in Druckbuchstaben                 Rechtsverbindliche Unterschrift(en) des
                                                                                          Empfängers der Mittel




Nur intern durch das Kompetenz- und Koordinationszentrum Polnisch (KoKoPol) 
der Stiftung Internationales Begegnungszentrum St. Marienthal auszufüllen:
	Sachlich und rechnerisch richtig

Datum, Vor- und Nachname in Druckbuchstaben, Unterschrift
	Angeordnet

Datum, Vor- und Nachname in Druckbuchstaben, Unterschrift




Bitte ebenfalls ausfüllen:								
	Projekttitel:
	

	Vertrag vom:
	

	Gesamte Bewilligungssumme: 
	

	1. Eigenmittel (soweit zutreffend)

	laut bewilligtem Kostenplan:
	

	bisher ausgegebene Summe:
	

	Dieser Betrag wurde wie folgt verausgabt (kurze Darstellung):


	2. Drittmittel (soweit zutreffend)

	laut bewilligtem Kostenplan:
	

	bisher ausgegebene Summe:
	

	Dieser Betrag wurde wie folgt verausgabt (kurze Darstellung):


	3. Zuwendung von KoKoPol (laufendes Haushaltsjahr)

	laut bewilligtem Kostenplan:
	

	Summe der bereits ausgezahlten Zuwendungsbeträge:
	

	Angeforderter Betrag:
	

	Eine Anforderung eines Betrages bei Anteil- oder Fehlbedarfsfinanzierung steht unter dem Vorbehalt, dass die zur Verfügung stehenden Eigenmittel oder sonstige Mittel bereits verbraucht wurden. 

	Dieser Betrag wird oder wurde wie folgt verausgabt (kurze Darstellung):



	Noch zur Verfügung stehende Mittel 
(laufendes Haushaltsjahr): 
	



