
 

Anschrift des Antragstellers 
 
 
 
 
 
Bestätigung/Erklärung zum Verwendungsnachweis für Zuwendungen nach der 
Verwaltungsvorschrift des Sozialministeriums zur Förderung der außerschulischen 
Jugendbildung vom 10. April 2018 – Az.: 23-6950-12 für  
 
Jugenderholungsmaßnahmen mit behinderten Teilnehmenden (Nr. 9 der VwV) 
 
 
laufende Nr. der Sammelliste: _________ 
Jugenderholungsmaßnahme in: 
________________________________________________________________________ 
von __________________ bis __________________Dauer ______  
Zahl der Teilnehmenden insgesamt _______________, 
davon Teilnehmende mit Zuschuss w/m ________/________ 
 
 
Es wird bestätigt, dass die nachstehend aufgeführten Zuwendungsvoraussetzungen gemäß 
der Verwaltungsvorschrift des Sozialministeriums zur Förderung der außerschulischen 
Jugendbildung vom 10. April 2018 – AZ: 23-6950-12 erfüllt sind:  
(Zutreffendes bitte ankreuzen) 
 
a) Allgemeiner Teil 
 Ziffer 4.1  

Die Teilnehmenden der Maßnahme sind überwiegend aus Baden-Württemberg.  
 Ziffer 4.2  

Die zu fördernde Maßnahme umfasst mind. 5 Teilnehmende und  
die Teilnehmenden für die ein Zuschuss gewährt wird, sind mind. 6 Jahre, jedoch noch 
nicht 27 Jahre alt. (Für die Altersbegrenzung ist das Geburtsjahr maßgeblich.) 

 
b) Besonderer Teil  
 Ziffer 8.3.1  

Die Maßnahme hat mind. fünf Tage gedauert (eine Zuwendung wird jedoch höchstens 
für 21 Tage gewährt). 

 Ziffer 9.2  
Die Maßnahme umfasst Teilnehmende mit und ohne Behinderung.  
 Davon ist mind. ein Drittel der Teilnehmenden mit Behinderung.  
 Bei einer geringeren Quote: Davon sind ________Teilnehmende mit Behinderung 

und ________ohne Behinderung.  
 
Auf die Vorlage einer Teilnehmerliste wird verzichtet. Der Bewilligungsbehörde bleibt es 
jedoch vorbehalten, zur Prüfung der ordnungsgemäßen Verwendung des Zuschusses die 
Vorlage der Teilnehmerliste und der Einzelanträge zu fordern. 
 
 
_________________________  _______________________________ 
(Ort, Datum)     (Unterschrift Veranstaltungsleitung) 
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