Anlage 1
(zu Nummer 7.1)

Je Stadlt- oder Landkreis wird ein Antrag, gegebenenfalls mit mehreren Teilen B, gestellt.

- Bitte in zweifacher Fertigung dem Regierungsprésidium vorlegen! -

Antrag

nach der Verwaltungsvorschrift des Sozialministeriums
zur Gewahrung von Zuwendungen fiur Psychosoziale Beratungs- und ambulante Behandlungsstellen
fur Suchtgefahrdete und -kranke sowie fur Kontaktladen (VwV-PSB/KL)

An das Regierungsprasidium (Zutreffendes bitte ankreuzen)

[] Stuttgart
[] Karlsruhe
[ ] Freiburg
[] Tubingen

Teil A
Angaben des Antragstellers (Stadt-/Landkreis)

Name des Stadt- oder Landkreises:

StralRe, Hausnummer, oder Postfach:
Postleitzahl und Ort:
Zustandige Organisationseinheit:

Ansprechperson:

Telefon (Vorwahl- und Rufnummer)
E-Mail:

Beantragt wird fur das Jahr ein Landeszuschuss

fur insgesamt folgende Anzahl von Fachkraftstellen:
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Die Fachkraftstellen verteilen sich auf folgende Einrichtungen entsprechend Teil B:

Nr. Trager/Einrichtung (PSB oder KL) Zahl der beantrag- Voraussichtliche Beantragter
ten Fachkraftstel- | zuwendungsfahige Zuschuss
len Personalausgaben
(=Teil B)
1.
2.
3.
4.
5.
6.
7.
8.
9.
10.
Summen:

Dem Antrag liegen die Angaben der Trager in Teil B zugrunde. (Bitte fiir alle Einrichtungen (PSB/KL) je einen
Teil B beifiigen.)

Es wird versichert, dass (Zutreffendes bitte ankreuzen)
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die zu férdernden Einrichtungen in eine kreiskommunale Planung eingegliedert sind, in der auf
eine verbindliche Kooperation der regionalen Leistungserbringer hingewirkt wird,

ein Kommunales Netzwerk flir Suchtpravention und Suchthilfe des Stadt-/Landkreises besteht,
die obengenannten Einrichtungen in das kommunale Suchthilfenetzwerk integriert sind,

die Finanzierung der oben genannten Fachkraftstellen gesichert ist, vergleiche Teil B,

alle fir die Zuschussgewahrung maRgebenden Veranderungen unverziglich der Bewilligungs-
stelle mitgeteilt werden,

sich der Stadt- oder Landkreis mit Mitteln in Héhe von ........................ Euro an der Finanzierung

der beantragten Fachkraftstellen beteiligt.

Die beantragte Zuwendung soll auf folgendes Konto liberwiesen werden:

Kontoinhaber:
IBAN:

BIC:

Bank:

Buchungszeichen des Stadt-/Landkreises:

Ort

Datum Unterschrift fir den Stadt-/Landkreis



Teil B— Nummer .......
Angaben zu den Tragern

(Einzugsbereich):
Forderjahr:

1.  Angaben zum Trager

Name des Tragers:

StralRe, Hausnummer, oder Postfach:

Postleitzahl und Ort:

Ansprechperson:

Telefon (Vorwahl- und Rufnummer), E-Mail:

Antrag auf Férderung

[] einer Psychosozialen Beratungs- und ambulanten Behandlungsstelle fiir
Suchtgefahrdete und -kranke (PSB)
[ ] eines Kontaktladens (KL)

nach der Verwaltungsvorschrift des Sozialministeriums zur Gewahrung von Zuwendungen
fur Psychosoziale Beratungs- und ambulante Behandlungsstellen fur Suchtgefahrdete und
-kranke sowie fur Kontaktladen

Vorhergehender Bewilligungsbescheid des Regierungsprasidiums

vom:
Aktenzeichen:
Kapitel und Titel:

Anlagen:
Bei erstmaliger Antragstellung und im Falle von wesentlichen Anderungen vorzulegen.
Weitere Unterlagen kénnen angefordert werden.

Satzung
Auszug aus dem Vereinsregister
Nachweis der Gemeinnutzigkeit

Konzeptionsbeschreibung
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Kooperationsvereinbarung



2.  Einrichtung, fiir die ein Zuschuss beantragt wird

Bezeichnung der Einrichtung

Stralle/Hausnummer Telefon: Vorwahl/Rufnummer, E-Mail

Postleitzahl/Ort

3. Angaben zum Betrieb der Einrichtung

3.1 Tatigkeit aufgenommen oder wieder aufgenommen am:

32 Einzugsgebiet:

3.3 Offnungszeiten und értliche Sprechtage der Einrichtung:

4.  Anzahl der zu fordernden Fachkriafte und Héhe des beantragten Zuschusses aus
Landesmitteln:

Anzahl: beantragter Zuschuss: Euro.
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5. Voraussichtliche zuwendungsfiahige Personalausgaben fiir das Fachpersonal der Einrichtung im Bewilligungszeitraum

Lfd. Name, Vorname Berufsausbildung, Ausbildungs- | Beschaftigtim Beschafti- Tarifvertrag und Voraussichtliche Personal- (fiir das RP frei-
Nr. abschluss mit genauer Bezeich- Ifd. Jahr gungsumfang | Vergltungsgruppe, ausgaben im Ifd. Jahr. lassen)

(Unbesetzte Stellen mit ,N.N.“ | nung (staatl. Anerkennung/ von/bis (Vollzeit/Teilzeit Euro Zuschuss
kennzeichnen) Diplomierung als .../Approbation/ in Prozent/
anderweitige Qualifikation) anderer*)
Euro
1 2 3 4 5 6 7 8

*Art und Tatigkeitsdauer bitte gesondert erlautern.




Zusatzliche Angaben

Es wird versichert, dass

[ ] die Finanzierung der oben genannten Fachkraftstellen gesichert ist.

[l die Kooperationsvereinbarung tiber die Mitgliedschaft in einem kommunalen Netzwerk

fur Suchtpravention und Suchthilfe vorliegt.

[] die Verwaltungsvorschrift des Sozialministeriums zur Gewahrung von
Zuwendungen fir Psychosoziale Beratungs- und ambulante Behandlungsstellen fir
Suchtgefahrdete und kranke sowie fur Kontaktladen (VwV-PSB/KL) als verbindlich

anerkannt wird.

[l die Daten des Vorjahres nach Nummer 6.2 der VwV-PSB/KL am an

das IFT Munchen gemeldet wurden.

Sonstige Angaben

[l ggf. auf beigefiigtem besonderen Blatt.

Datum Unterschrift fir den Trager



