Antragsformular

Stadt Eberswalde

Wirtschafts- und Sozialdezernat
Referat fur Wirtschaftsférderung
Breite Stral3e 41-44

16225 Eberswalde

Tel.. 03334 64 502
Fax: 0333464529
E-Mail: s.kolbe@eberswalde.de

1. Antragsteller*in

Name Institution / Firma:

KMU

Soloselbststandig (Haupterwerb)

Selbststandiger Angehdriger der Freien Berufe (Haupterwerb)

Neuzulassung Vertragsarzt*in

Zugelassenes Fachgebiet (KVBB):

Datum der Zulassung (KVBB):

Unternehmen in Schwierigkeiten:

R

nein

Anschrift:

PLZ Stadt:

Rechtsform / HR-Nummer / Steuernummer:

Anzahl sozialversicherungspflichtig Beschaftigter:
(Nachweis Uber das Lohnbuch)

Ansprechpartner*in:

Telefonnummer:

E-Mail-Adresse:




Bankverbindung:
IBAN:
BIC:

Name Kreditinstitut:

2. MalRnahme

Bezeichnung der MaRhahme::

Durchfuhrungszeitraum:

Gegenstand der Forderung ist / sind (siehe 2.2 a) bis g) der Richtlinie):

Ansiedlung, Neugriindung oder Erweiterung der Betriebsstatte

Erweiterung Geschéftsfeld / Angebotsportfolio oder Erprobung neuer Produkte /
L Dienstleistungen

Fachkréaftesicherung

Praxisausstattung (Neuzulassung Vertragsarzt*in)

Weiterbildung (Neuzulassung Vertragsarzt*in)

Dolmetscherkosten oder Kosten zur Anstellung auslandischer Fachkréfte
L (Neuzulassung Vertragsarzt*in)

Ausstattung fir zusétzliche Fachkréafte (Neuzulassung Vertragsarzt*in)




Beschreibung und Begriindung der MaRnahme, Erlauterung der erwarteten Effekte:

3. Finanzierungsplan

3.1 | Eigenanteil (in Euro):

Sonstige Finanzierung (in Euro, z.B. Leistungen Dritter; auch durch

3.2 Spenden, Teilnehmerbeitrage):

3.3 | beantragter Zuschuss (in Euro, siehe Pkt. 4.3 der Richtlinie):

3.4 | Gesamtsumme (in Euro):

Hinweis: Die Kosten sind Uber entsprechende Angebotsanfragen nachzuweisen — bitte ggf. als Anlage
zum Antrag beifiigen! Eine Darstellung der Inanspruchnahme weiterer Férder- und Hilfsprogramme
gem. 5.5 a) und b) der Richtlinie hat separat als Anlage zum Antrag zu erfolgen! Neu durch die
Kassenarztliche Vereinigung Brandenburg (KVBB) zugelassene Vertragsarzte*innen verfahren wie
unter Punkt 4.3 c) der Richtlinie beschrieben.



4. Bestatigung Eigenanteil Hausbank

Sehr geehrte Damen und Herren,

wir bestatigen unter Beachtung der bankublichen Sorgfaltspflicht, dass uns keine Tatsachen bekannt

sind, die den Angaben des in obiger Tabelle dargestellten Finanzierungsplanes entgegenstehen.

Wir bestédtigen ferner, dass unter Beriicksichtigung der im Finanzierungsplan ausgewiesenen

Zuwendung die Gesamtfinanzierung der Mal3hahme gesichert ist.

Wir verpflichten uns, alle uns zur Kenntnis gelangenden Umsténde, die Einfluss auf die Durchfiihrung
oder die Finanzierung der Ma3nahme haben kdnnen, unverzuglich mitzuteilen. Der/die Antrag-steller*in

hat uns insoweit von unserer Verschwiegenheitsverpflichtung befreit.

(Ort, Datum) (Unterschrift/Stempel)

(Name in Druckbuchstaben)

5. Erklarung

Es wird erklart, dass

4.1. mit der MalBhahme noch nicht begonnen wurde,

4.2. die in diesem Antrag gemachten Angaben vollstandig und richtig sind,

4.3. keine zusatzliche Uber den Angaben im Antrag hinausgehende Foérderung beantragt oder bewilligt
wurde sowie

4.4. der/die Antragsteller*in zum Vorsteuerabzug

( ) berechtigt () nicht berechtigt ist.

(Ort, Datum) (Unterschrift Antragsteller*in)



Datenschutzhinweise

Hinweis zum Datenschutz gemal Europaischer Datenschutz-Grundverordnung (DSGVO)

Im Referat fur Wirtschaftsférderung sind folgende Informationen zur Verarbeitung lhrer
personenbezogenen Daten einzusehen:

1. Allgemeine Information zur Verarbeitung personenbezogener Daten durch die Stadt
Eberswalde

gemal Artikel 12 bis 22 und 34 der Europdaischen Datenschutz-Grundverordnung (DSGVO)

2. Erganzende Information zur Verarbeitungstatigkeit Eberswalder Wachstums- und
Konjunkturpaket lll

Die allgemeine Information zur Verarbeitung personenbezogener Daten durch die Stadt Eberswalde
wird hinsichtlich der konkreten Verarbeitungstatigkeit Eberswalder Wachstums- und Konjunkturpaket Ill
erganzt.



