MINISTERIUM FUR SOZIALES, GESUNDHEIT UND INTEGRATION

Bewerbungsbogen
Projektforderung Innovationsprogramm Pflege 2024

fiir investive Projekte zum Ausbau von Tages-, Nacht- und Kurzzeitpflege
nach Ziffer 1.2 der Ausschreibung

Angaben zum Bewerber

Name/Organisation:
Rechtsform:
Anschrift:

Telefon:
E-Mail:

Homepage:

Ansprechpartner
Name:

Funktion:
Telefon:

E-Mail:

Kurzangaben zum Projekt
Projekttitel:

Neubau/Umbau/Kauf:
Platzzahl:
Offnungszeiten:
Adresse/Ort:
Voraussichtlicher

Baubeginn:
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Beschreibung des Projekts

1. Bitte stellen Sie Ihr Projekt dar mit Angaben zu Lage und Standort, Anzahl der Plit-
ze, der Tages- oder Nachtpflege bzw. der solitiren Kurzzeitpflegeeinrichtung oder
dem Kurzzeitpflegebereich in einer Pflegeeinrichtung, einer Klinik, einer Reha- oder
Kureinrichtung.
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Beschreibung des Projekts

2. Bitte erldutern Sie die Pflege- und Betreuungskonzeption auch unter den Gesichts-
punkten Tagesgestaltung, Quartiersbezug/Einbindung ins Quartier /in den Sozialraum,
RehabilitationsmaBBnahmen, pflegerische Betreuung, Essensversorgung, Wiascheversor-
gung u.a.




Beschreibung des Projekts

3. Welche Zielgruppe/n wird/werden mit dem Projekt angesprochen?

4. Bitte zeigen Sie die Kooperationen und die Vernetzung mit relevanten Akteuren
auf.
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Beschreibung des Projekts

5. Haben Sie sich bereits fiir andere Forderungen des Projekts beworben?
(Projekte, die bereits eine Landesforderung erhalten, sind nicht forderfdhig. Es besteht die Ver-

pflichtung, Férderungen die im Bewerbungsverfahren und im Projektzeitraum fiir das Projekt
gewihrt werden, mitzuteilen)

6. Wird das Projekt in einer Einrichtung realisiert, die bereits eine Landesforderung erhal-
ten hat?
O Nein
O Ja (Wenn dies zutrifft, bitte im folgenden Feld erldutern):

7. Handelt es sich bei der o.g. Platzzahl ausnahmslos um neue Plétze oder sind Plétze be-

reits (teilweise) vorhanden (z.B. Umsiedlung/Erweiterung eines bereits bestehenden
Angebots)?

[ Ja, bei der o.g. Platzzahl handelt es sich ausnahmslos um neue Plitze.

O Nein, es sind bereits (teilweise) Plitze vorhanden (Wenn dies zutrifft, bitte im fol-
genden Feld erldutern):

Seite 5 von 6



8. Einwilligung zur Datenverarbeitung

Uns ist bekannt, dass die im Antrag erhobenen Daten fiir die Antragsbearbeitung benotigt
werden. Wir willigen in die Verarbeitung, insbesondere das Speichern, Nutzen und Uber-
mitteln der erhobenen Daten zum Zwecke der Forderzusage und Verwaltung der Férderung
ein. Hierzu zihlt auch die Ubermittlung der Daten an die im Auswahlverfahren beteiligten
Stellen. Der Antrag kann nur bearbeitet werden, wenn die geforderten Daten vollstindig

sind und in deren Verarbeitung eingewilligt wurde.

Wir versichern, dass die Angaben in diesem Antrag richtig und vollstidndig sind, und dass
wir jede Verdnderung der fiir die Gewidhrung der Unterstiitzung maf3gebenden Verhéltnisse

unverziiglich mitteilen werden. Mit dem beantragten Projekt wurde noch nicht begonnen.

Die Bewerbung kann nur auf dem Bewerbungsbogen mit dem zur Verfligung stehenden
Platz erfolgen. Die weiteren Unterlagen entnehmen Sie bitte den Merkbldttern. Die dort

genannten Voraussetzungen zur Férderung werden wir einhalten.

Datum Unterschrift

Die vollstindigen Antragsunterlagen fiir das Innovationsprogramm Pflege 2024 sind
bis spitestens 31.01.2024 per E-Mail beim KVJS bevorzugt unter innovationpfle-
ge@kvjs.de oder auf dem Postweg einzureichen.

Bei Fragen wenden Sie sich bitte an innovationpflege@kvjs.de

Wir freuen uns iiber zahlreiche und vielfiltige Bewerbungen.
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