Absender

— o
Landratsamt Zwickau
Sozialamt

Postfach 10 01 76
08067 Zwickau

L

Zweck der Zuwendung
fur den Bewilligungszeitraum von
Zuwendungsbescheid vom

1. Zuwendungsempfanger

Name der zuwendungsempangenden Einrichtung (Antragsteller)

Verwendungsnachweis

zum Investitionsprogramm
J "Barrierefreies Bauen - Lieblingsplatze fur alle"

bis

Aktenzeichen

Vorname Nachname
PLZ, Ort, StraBe, Hausnummer
Telefonnummer ‘ Faxnummer ‘ EMail

2. Rechtliche Vertretung des Zuwendungsempfangers

Vorname ‘ Nachname
Position beim Antragsteller

PLZ, Ort, StraBe, Hausnummer

Telefonnummer* ‘ Faxnummer® ‘ EMail*

Stand 02/2026

Verwendungsnachweis zum Investitionsprogramm Barrierefreies Bauéan

LANDKREIS
ﬁ ZWICKAU

MOTOR SACHSISCHER WIRTSCHAFT

Weitere Vertreter/-innen des Zuwendungsempfangers bitte unter Beachtung der selbigen Angaben in der
entsprechenden Reihenfolge als Anlage beifugen.

* Freiwilligkeitsangaben (alle sonstigen Angaben sind fiir die Bearbeitung des Antrages zwingend erforderlich)
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B4 4. Belegliste

. Auftrags- | Rechnungs- | Zahlungs- Rechnungs-
g Zahlungsempfanger/Einzahler Zahlungsgrund datum datum datum betrag
£

C

[

o

s

3

T

c

£

2

5

Summe

6. Erklarung

Der Zuwendungsempfanger erklart, dass

- die Bestimmungen und Nebenbestimmungen des Zuwendungsbescheides eingehalten wurden,

- die Angaben in diesem Verwendungsnachweis vollstdndig und richtig sind und dass insbesondere alle mit dem
Zuwendungszweck zusammenhangenden Einnahmen und Ausgaben angegeben wurden,

- die Ausgaben zur Erflllung des Projektes innerhalb des Bewilligungszeitraums notwendig waren und die Mittel
zweckentsprechend verwendet wurden,

- die oben genannten Zahlen mit den beim Trager aufzubewahrenden Belegen lbereinstimmen und die Angaben
sachlich und rechnerisch richtig sind,

- nach den Grundsatzen der Wirtschaftlichkeit und Sparsamkeit verfahren wurde,

- das Nutzungsrecht an den tbersandten Bildern dem Landkreis Zwickau und dem Sachsischen Staatsministerium
fur Soziales, Gesundheit und Gesellschaftlichen Zusammenhalt lGibertragen wird,

- alle einschlagigen gesetzlichen Vorschriften zum barrierefreien Planen und Bauen einschlieBlich der
entsprechenden DIN-Vorschriften zum barrierefreien Bauen eingehalten wurden und

- die Publizitatspflicht eingehalten wurde.

Datum Name des/der Unterzeichnenden rechtsverbindliche Unterschrift

Anlage' Funktion des/der Unterzeichnenden

|:| Sachbericht
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