Antrag auf Gewahrung von Mietkostenzuschussen fur
Praxisinhaber*innen der haus- und facharztlichen
Versorgung bzw. der Kinder- und Jugendpsychiatrie

Hiermit beantrage ich die Gewéahrung eines Mietkostenzuschusses im Rahmen der
.Richtlinie zur Gewahrung von Mietkostenzuschissen der Stadt Giengen® fur
Praxisinhaber*innen der haus- und fachéarztlichen Versorgung bzw. der Kinder- und
Jugendpsychiatrie.

1. Angaben zum/zur Antragsteller*in

Name

Vorname

StralRe und Hausnummer

PLZ und Ort

Telefon

E-Mail

Kreditinstitut

IBAN

BIC

2. Angaben zu den Praxisrdumlichkeiten

Die von mir betriebenen Praxisraume befinden sich im Stadtgebiet Giengen:

Adresse der Praxisrdume
(StrafRe und Hausnummer)

Name des Vermieters/der Vermieterin

Anschrift des Vermieters/der Vermieterin




GroRRe der Praxisflachen in gm

Vorgesehene Dauer des Mietvertrages
VON......c....... bis.............

3. Angaben zur Praxis

Name der Praxis

Rechtsform

Medizinische Fachrichtung

4. Erklarungen

O Ich erklare, dass die in diesem Antrag gemachten Angaben vollstéandig und richtig sind.

O Ich verpflichte mich, dem Fordermittelgeber vor Beginn des Forderzeitraums den Nach-
weis zu erbringen, dass die Voraussetzung fir die Férderung erfillt sind.

O Ich erklare, dass ich diesem Antrag alle zur Antragstellung relevanten Unterlagen und
Nachweise gemal der Richtlinie zur Gewéahrung von Mietkostenzuschissen beilege.

O Ich verpflichte mich, dem Foérdermittelgeber (Stadt Giengen) alle relevanten Sachverhalte
im Rahmen der Abwicklung der Forderung unaufgefordert und unverziglich mitzuteilen,
insbesondere die Beendigung des Mietverhaltnisses bzw. die Aufgabe der Praxis.

O Ich bin einverstanden, dass meine Angaben in diesem Antragsformular zur
internen Verwendung bei der Stadt Giengen gespeichert werden. Meine persoénlichen
Daten werden nicht an Dritte weitergegeben.

O Ich bin einverstanden, dass die Forderung meiner Praxis flr Zwecke der
Offentlichkeitsarbeit der Stadt Giengen verwendet werden darf.

Ort, Datum, Unterschrift Antragsteller*in



