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ANSOKAN TILL INTEGRATIONSPENG Halmstad

Integrationspengen kan sdkas under aret, med reservation att bidragspotten kan ta slut.
Besluten for bidrag tas I6pande.

1. Sokande

Foreningens fullstandiga namn (ej forkortningar):

Postutdelningsadress:

Postnummer: Ort: Organisationsnummer (10 siffror)
Kontaktperson i detta arende: Plus-/bankgiro:
E-postadress kontaktperson: Telefon (dven riktnummer) kontaktperson:

2. Verksamhet

Beskriv integrationsverksamheten som bedrivs i féreningen

3. Syfte

Beskriv integrationsverksamhetens syfte




YoV
Halmstad

4. Behov av medel

Beskriv vad féreningen séker medel fér i integrationsverksamheten

Budget pa de kostnader som féreningen séker medel for i integrationsverksamheten:

Total summa som ansokan géller: SEK




YoV
Halmstad

5. Intygande om ansdkans riktighet

Datum: Ordférandens namnteckning: Revisor/kassors namnteckning: Kontaktpersons namnteckning:

Blanketten ska vara komplett ifylld och undertecknad av ansvarig férening. Fyll garna i blanketten
direkt pa datorn. Skriv ut och underteckna den innan den skickas till:

Teknik- och fritidsforvaltningen
Box 246
301 06 Halmstad




