
 

 

 

 

Vordruck zur Erstattung von Auslagen 
 

Förderprogramm „Väter Mittendrin“ 

 

1. Angaben zum Antragsteller  
(nur durch vertretungsberechtigte Person/ Ansprechperson auszufüllen) 

Name, Vorname:  

Institution:   

Straße, Ort:  

Verwendungszweck:  

Bank:  

IBAN:  

2. Angaben zur Maßnahme 

Titel der Maßnahme  

Datum / Zeitraum d. 
Maßnahme  

 

3. Angaben zu den Auslagen 

Datum Art d. Ausgabe Betrag 

   € 

  € 

  € 

  € 

  € 

Gesamtsumme € 

Anzahl d. beigefügten Belege / Quittungen  



 

 

 

 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

 

Prüfung durch das Kommunale Integrationszentrum:  
 

☐ Auslage der Maßnahme zuordenbar 

☐ Beleg / Quittung liegt vor 

☐ Ausgabe förderfähig 

☐ Ausgabe im bewilligten Kostenrahmen 

☐ Erstattung kann erfolgen 

 
Erstattungsfähiger Betrag: __________________ € 
 
Bemerkungen: 
 
 
 
 
 
 
Geprüft durch:   

Datum:   

Unterschrift:  

 

 
 
 
 

 

4. Erklärung 
 
Hiermit versichere ich, dass die oben aufgeführten Auslagen im Zusammenhang mit der 
genannten Maßnahme tatsächlich entstanden sind, von mir verauslagt wurden und nicht 
bereits anderweitig erstattet wurden.  
Die entsprechenden Belege bzw. Quittungen sind diesem Vordruck vollständig beigefügt.  
 
Mir ist bekannt, dass eine Erstattung nur für zuvor abgestimmte und förderfähige 
Ausgaben erfolgen kann und die Auszahlung durch das Kommunale Integrationszentrum 
des Kreises Borken nach Prüfung der Unterlagen erfolgt.  
 
 

Ort, Datum:  

Unterschrift 
Antragsteller / 
auslegende 
Person:  
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