E B Netzwerk Aacher
O] Z I & Kreis Heinsberg
5e<0 Nordrhein-Westfalen

Antrag auf finanzielle Zuwendungen aus dem zdi-Netzwerk Aachen
& Kreis Heinsberg

Antragsteller
(Adresse + Kontaktdaten)

Titel der MaRnahme

Durchfiihrungsort
(Schule, Institut, Unternehmen,
etc.)

Partner
(Unternehmen, Hochschule,
Kontaktdaten,
Ansprechpartner)

Dauer
(in Zeitstunden)

Zeitraum
(TT.MM.JJ bis TT.MM.JJ)

Teilnehmerzahl

Jahrgangsstufe

Infos zu eingeplanten
Dozenten

(Name, Vorname,
Tatigkeitsfeld, Arbeitgeber)

Anfallende Einzelkosten Sachmittel: €

Fahrtkosten: €

Sonstiges: £

Beantragte Forderung

Max. 400,- € pro Antrag. B?antrag.te .
Im begriindeten Einzelfall bis max. | Forderhche: €
1.200,- € pro Antrag.

Ministerium fiir Innovation, 3 " .
Wissenschaft und Forschung @ - ﬁ‘U\,i%S:E,F:E#?é?ﬂm“ Q Bundesagentur fiir Arbeit stadtaache 1
@

=]

des Landes Nordrhein-Westfalen Europiischer Fonds Regionaldirektion
far regionale Entwicklung Nordrhein-Westfalen




® Netzwerk Aacher
Z I & Kreis Heinsberg
Nordrhein-Westfalen

Beschreibung des Vorhabens:
Bitte beschreiben Sie den Inhalt bzw. das Thema des Vorhabens und stellen Sie den Bezug zum
jeweiligen MINT-Fach bzw. —Beruf her. Bitte erldutern Sie kurz, die Berechnung der o0.a. Kosten.

Bitte kreuzen Sie den MINT-Bezug entsprechend des durchzufiihrenden Vorhabens an:

OMathematik TOlInformatik CBiologie tOChemie TOPhysik TOTechnik OSonstiges

Bitte ankreuzen:

[ Hiermit willigen wir ein, dass das o0.a. Vorhaben im Rahmen der Offentlichkeitsarbeit

vom zdi-Netzwerk vorgestellt werden kann (z.B. fur Presseartikel, Newsletterbeitrage,
Internetauftritte, etc.)

[ Es handelt sich beim o.a. Vorhaben um kein sonstiges gefordertes Projekt
Falls doch, welche Fordermittel:

Unterschrift Antragsteller Unterschrift MINT-Koordinator
il ol @ - EUROPAISCHE UNION 72 Bundesagentur fur Arbeit stadtaachen
des Landes Nardrhein-Westfalen A Europiischer Fonds Regionaldirektion —

far regionale Entwicklung Nordrhein-Westfalen ]
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