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Vereinsnummer:

Kreissportbund

Sportforderung 2026 OSNABRUCK—)

Antrag auf Zuwendung

Az: | LK /2026

Vereinsname:

Ansprechpartner:

Str./PLZ/Ort:

Tel:

E-Mail:

Im Rahmen der Sportforderung 2026 beantragen wir die u.a. Zuwendung(en).

1.1. Forderung von Freiwilligendiensten im Sport

Angebot von

Angebot von

Angebot von

in Kooperation mit:
in Kooperation mit:

in Kooperation mit:

Einsatzstellen (BFD/FSJ)

Einsatzstellen (BFD/FSJ)

fir Menschen mit Behinderung

neuen Einsatzstelle/n (BFD/FSJ) in

und/oder

Name des/r kooperierenden Sportvereins(e)

Name der kooperierenden Schule(n)

Name der kooperierenden Einrichtung der Behindertenhilfe

v Wir haben zur Kenntnis genommen, dass mit der Beantragung dieser Zuwendung die
Teilnahme an einem vom KSB organisierten Einsatzstellen-Austausch verbunden ist.

2. Forderung von QualifizierungsmaBnahmen fiir den Kinder-
und Jugend bereich (Bitte Anzahl der Personen und Kostenschitzung angeben)

Aus- und Fortbildung Vereinsmanager C __ Pers. __ €
Ausbildung von Ubungsleiterinnen/Ubungsleitern fir __ Pers. €
Fortbildung von Ubungsleiterinnen/Ubungsleitern fir __ Pers. __ €
Ausbildung von Trainerinnen/Trainern flr ___ Pers. €
Fortbildung von Trainerinnen/Trainern fur ___ Pers. €
Ausbildung von Jugendleiterinnen/Jugendleitern fur _ Pers. __ £
Fortbildung von Jugendleiterinnen/Jugendleitern fir __ Pers. __ £
Ausbildung von (Schul-)Sportassistenten fir __ Pers. __ €
Ausbildung von Schiedsrichtern/Kampfrichtern fir __ Pers. _ €
Erste-Hilfe-Kurs fur Pers. . 3
Aus- und Fortbildung - Inklusion __ Pers. __ £
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3. Inklusion im und durch Sport

Honorare flir Betreuung, Assistenz und Begleitung von Menschen

mit Handicap, die einer Teilnahme an einem Sportangebot dienlich
sind. Wir beantragen Personen fur Assistenz, Betreuung, Begleitung

fur (Anzahl) Angebote/Gruppen

Bitte Angebote / Gruppen benennen

Inklusion im Ehrenamt- Teilhabe von Menschen mit Handicap, durch Abbau von
Barrieren und Lésungen flr Assistenz

Kurzbeschreibung mit Kostenaufstellung (Projektantrag ist Pflicht)

Anmeldung von Koordinierungsstelle Inklusion

v Wir haben zur Kenntnis genommen, dass mit der Beantragung dieser Zuwendung die
Teilnahme an einem vom KSB organisierten Beratungsprozess verbunden ist.

4. Forderung von Projekten zur Férderung von Ehrenamt und
freiwilligem Engagement

Projekt-Titel

Kurzbeschreibung mit Kostenaufstellung (Projektantrag ist Pflicht)

5. Forderung von Engagement-Teams
Fir folgende Engagement-Teams beantragen wir einen Zuschuss:

Projekt-Team- Férderung

Team-Aufgabe / Kurzbeschreibung / Ansprechperson

Projekt-Team- Férderung

Team-Aufgabe / Kurzbeschreibung / Ansprechperson

Projekt-Team- Férderung

Team-Aufgabe / Kurzbeschreibung / Ansprechperson

Wir bestatigen die Existenz des Engagement-Teams kénnen die Férderkriterien

gemaB der Vereinbarung nachweisen.


https://www.ksb-osnabrueck.de/wp-content/uploads/2026/05/Projektantrag_-Landkreisfoerderung-2026.pdf
https://www.ksb-osnabrueck.de/wp-content/uploads/2026/05/Projektantrag_-Landkreisfoerderung-2026.pdf
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6. Beratung von ehrenamtlichen Strukturen im Sport

Wir beantragen einen Zuschuss flir ein Beratungsangebot:

a) Erstattung des Eigenanteils flir Beratungsprozess gemaB LSB-Richtlinie

Titel/ Beratungsanliegen

b) Kurzberatung durch Fachberatung zur Férderung des Ehrenamtes

Titel/ Beratungsanliegen und Beratungs-Kosten — Bitte Fachberatung per E-Mail anmelden!

7. Forderung des Erwerbs von Defibrillatoren und deren Wartung

Wir mochten Defibrillator/en erwerben und diese/n in/auf

folgender/n Sportstatte/n platzieren

Wartungs- und Instandhaltungskosten

€

Bitte Wartungsgrund benennen Kostenschatzung fur Wartung

(Stempel)

Datum Unterschrift
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