an: Stadt Guben
Fachbereich IV
Gasstrale 4
03172 Guben

Eingangsdatum:

Antrag auf finanzielle Unterstltzung gemaf Richtlinie der Stadt Guben
zur Forderung der Ansiedlung von (Zahn-)Arzten sowie

der Nachwuchsgewinnung im Bereich der Gesundheitsversorgung
(Fur jedes Vorhaben ist ein separater Antrag erforderlich.)

1. Antragsteller (zutreffendes bitte ausfiillen!)

Name des Antragstellers

Gesetzlicher Vertreter

Anschrift
Vorsteuerabzugs- [[] nein
berechtigt .
9 I:' Ja (bei der Gesamtkostenberechnung sind Preise ohne Umsatzsteuer anzugeben)

Telefonnummer

FAX-Nummer

E-Mailadresse

2. Bankverbindung

Kontoinhaber

Institution

IBAN

BIC

3. Antrag auf Forderung (zutreffendes bitte ankreuzen!)

3.1. D Ansiedlung einer (Zahn-)Arztpraxis (Teil B der Richtlinie)

3.2 D Nachwuchsforderung/ Nachwuchsgewinnung (Teil C der Richtlinie)
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4. Angaben zur Praxis bei Antragen zu Teil B (Zutreffendes bitte ausfiillen!)

Name der Praxis

Anschrift

Fachrichtung

AUfgabenSChWGrpunkte (Falls Platz nicht ausreicht, bitte gesondertes Blatt als Anlage beilegen!)

5. Angaben zur Malinahme bei Antragen zu Teil C (Zutreffendes bitte ausfiillen!)

Bezeichnung der
MaRnahme

Ort der Mal3Bnhahme

Durchfiihrungszeitraum vom/am bis

BeSChreibung der MaRhahme (Falls Platz nicht ausreicht, bitte gesondertes Blatt als Anlage beilegen!)

6. Kosten- /Finanzierungsplan (zZutreffendes bitte ausfiillen!)
Detaillierte Aufstellung der zutreffenden Ausgaben/Einnahmen)

Art der Ausgaben/ Kosten Betrag in €

Gesamtkosten:
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Art der Einnahmen Betrag in €

Eigenleistung:

andere Forderung durch Dritte:

sonstige Einnahmen:

beantragte Zuwendung bei der Stadt Guben:

Gesamteinnahmen = Gesamtkosten

7. Anlagen (Zutreffendes bitte ankreuzen!)

DDarsteIIung der Bemiuhungen, anderweitige Férdermittel oder Zuschiisse zu erhalten, diese bisher
nicht bewilligt wurden oder nicht zur Verfligung stehen

DNachweise tiber die Einrichtung einer Niederlassung/ Ubernahme/ Erweiterung (bei Antragen zu Teil B)
= Zulassung der Kassenarztlichen/ Kassenzahnarztlichen Vereinigung
= Bescheinigung der Praxisiibernahme vom Vorbesitzer
= Mietvertrag / Kaufvertrag
= Kostenvoranschlage
B SONSHGES vttt
DDarsteIIung bisheriger Aktivitaten im Bereich der Nachwuchsforderung/ Nachwuchsbegleitung (bei
Antragen zu Teil C)

DSonstiges ............................................................................

8. Erklarungen

Der Antragsteller erklart, dass die Angaben in diesem Antrag vollsténdig und richtig sind.

Der Antragsteller erklart sich einverstanden, dass die von ihm angegebenen Daten durch die Stadt
Guben zum Zweck der Antragsbearbeitung geméaR DSGVO erhoben, gespeichert, verarbeitet und
genutzt werden.

Der Antragsteller ist damit einverstanden, dass die Stadt Guben im Rahmen von Stichproben die im
Antrag gemachten Angaben kontrolliert.

(Ort / Datum / rechtsverbindliche Unterschrift / Stempel)

Im Interesse einer besseren Lesbarkeit wird im Antragsformular davon abgesehen, bei Fehlen einer
geschlechtsneutralen Formulierung sowohl die mannliche als auch weitere Formen anzufiihren. Die gewahlten

mannlichen Formulierungen gelten deshalb uneingeschrénkt auch fur die weiteren Geschlechter.
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