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SAB:

An die
Sachsische Aufbaubank — Forderbank —

04022 Leipzig

Kundennummer (falls bekannt)

Antragsnummer (von der SAB auszufillen)

Zutreffendes bitte ankreuzen X oder ausfiillen.

Forderantrag - Férderprogramm ,Psychiatrie

und Suchthilfe* (Abschnitt B. Teil 1)

Antragsteller

[J Landkreis [] Kreisfreie Stadt

Landkreis | Kreisfreie Stadt Ansprechpartner

Strae, Hausnummer Telefon Fax
PLZ ort E-Mail

Bankverbindung

Kontoinhaber (wenn vom Antragsteller abweichend) BIC

IBAN (Eingabe ohne Leerzeichen) Institut/Bank

Gegenstand der Forderung (keine Mehrfachnennung)

] Psychiatrie - G indepsychiatrischer Verbund

(Sozialpsychiatrischer Dienst, Psychosoziale Kontakt- und Beratungs-

stellen)

[] Suchthilfe - Gemeindepsychiatrischer Verbund
(Suchtberatungs- und -behandlungsstellen)

Zeitraum der Durchfiihrung

vorgesehener (Projekt)Beginn am (TT.MM.JJJJ)

vorgesehenes (Projekt)Ende am (TT.MM.JJJJ)

Vorhabensort (weitere Standorte - Anlage 1 zum Antrag)

Hauptstandort

StraBe, Hausnummer

PLZ Oort

Formular ID: Prifsumme:
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Leitung des Sozialpsychiatrischen Dienstes (nur bei Férdergegenstand ,Psychiatrie - Gemeindepsychiatrischer Verbund* auszufiillen)

Der Sozialpsychiatrische Dienst wird im Projektzeitraum ge- [J Die Leitung steht unter einer Person, die die Vorausset-
leitet durch: zungen gemaR § 6 Abs. 2 Satz 3 SiachsPsychKG erfiillt.

Name, Vorname Fir die Leitung des Sozialpsychiatrischen Dienstes

[] liegt eine Ausnahmegenehmigung des Sichsischen Staats-
Qualifikation ministeriums fiir Soziales und Verbraucherschutz vor.

[] wurde eine Aushahmegenehmigung des Sichsischen Staats-
ministeriums fiir Soziales und Verbraucherschutz beantragt.

Geplante Ausgaben

Gesamtausgaben (Personal- und Sachausgaben)

Zeitlicher Anfall (nur bei Beantragung fiir 2 Kalenderjahre)

Betrag (in €)

im Jahr

im Jahr

Summe

Geplante Finanzierung

in Jahr im Jahr

Betrag (in €) Betrag (in €)

beantragte Zuwendung

weitere Zuwendungen
(vgl. Nummer 4.2)

Eigenmittel

Mittel Dritter

sonstige Mittel
(bitte Erlauterung beiftigen)

Summe

F lar ID: Prifsumme: 0 o
ormular ufsu | Zwischenspeichern
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Weitere Zuwendungen

Fur die MaBnahme wurden bereits folgende weitere Zuwen-
dungen beantragt beziehungsweise bewilligt (bereits bewillig-
te oder in Aussicht gestellte Betréage sind zu kennzeichnen):

Zuwendungsgeber

Zuwendung | Zuweisung (in €) Darlehen (in €)

=8 eGovernment

Formular ID:

Summe

Dem Antrag sind folgende Anlagen beizufiigen:

] fachlich fundierte Konzeption, die insbesondere folgende
Punkte beinhaltet:

[ Aussagen zu den Aufgaben der Dienste und Stellen

[ Sicherstellung der Versorgung, ausgerichtet am Séch-
sischen L psychiatrieplan oder Drogen- und Sucht-
bericht sowie dem regionalen Psychiatrieplan oder der
ggf. separaten regionalen Suchthilfeplanung (Angaben zu
Standorten, Offnungszeiten etc.)

[] Angaben zur Personalausstattung

1. ,Vollstandigkeit und Richtigkeit der Angaben

Der Antragsteller versichert die Richtigkeit und Vollstandig-
keit sowohl der vorstehenden als auch der in den Anlagen
zum Antrag gemachten Angaben. Ferner versichert der
Antragsteller, dass kein/e Insolvenzverfahren, Zwangsvoll-
streckungsmafinahmen (einschliel3lich Abgabe einer eides-
stattlichen Versicherung) oder Mahn-/ Klageverfahren, die
fur die wirtschaftlichen Verhaltnisse des Antragstellers von
Bedeutung sind, beantragt oder durchgefihrt und auch keine
Kreditkiindigungen ausgesprochen oder Scheckretouren/
Wechselproteste vorgekommen sind. Dem Antragsteller ist
bekannt, dass falsche Angaben den Widerruf der Zuwen-
dung und die Rickerstattung bereits ausgezahlter Betrage
nebst Verzinsung zur Folge haben kénnen.*

2. Der Antragsteller erklart, dass fir dieses Vorhaben bis auf
die unter Nr. 4.2 genannten keine weiteren offentlichen For-
derungen beantragt oder bewilligt worden sind.

3. Der Antragsteller erklart, dass das Vorhaben noch nicht
begonnen ist und dass es auch nicht vor der Bekanntgabe
des Zuwendungsbescheides beziehungsweise vor der et-
waigen Genehmigung des vorzeitigen Vorhabensbeginns
begonnen wird. Dem Antragsteller ist bekannt, dass der vor-
zeitige Projektbeginn ohne Genehmigung zu einer Férderun-
fahigkeit des gesamten Projektes fuhren kann.

4. Der Antragsteller erklart, dass die Zuwendung ausschlief3-

lich zur Finanzierung des beschriebenen Vorhabens verwen-
det wird.

Prifsumme:

Weitere Antragsunterlagen

[] Aufstellung zu den weiteren Standorten (SAB-Vordruck 64245-1
"Anlage 1 zum Antrag - weitere Standorte")

[1 Stellungnahme der Psychosozialen Arbeitsgemeinschaft bzw.
des Drogenbeirates (SAB-Vordruck 64246)

[J Nachweis zur Qualifikation des Leiters des Sozialpsychiat-
rischen Dienstes oder

[1 Ausnahmegenehmigung des Sichsischen Staatsministeri-
ums fiir Soziales und Verbraucherschutz fiir die Leitung des
Sozialpsychiatrischen Dienstes

6. | Erkldrungen

5. Dem Antragsteller ist bekannt, dass ein Rechtsanspruch

auf Zuschussgewahrung nicht besteht und auch nicht durch
die Antragstellung begriindet wird. Dem Antragsteller ist die
Richtlinie ,Psychiatrie und Suchthilfe” in der jeweils gultigen
Fassung bekannt.

6. Der Antragsteller halt die Nachweise zu vorstehenden
Angaben und Erklarungen zu Prifzwecken vor. Der Antrag-
steller erklart, die Nachweise und weitere Unterlagen auf
Anforderung der SAB nachzureichen.

7. Der Antragsteller erklart sein Einverstandnis, dass bei
Bedarf Kopien der Antragsunterlagen sowie im Falle der Be-
willigung eine Kopie des Zuwendungsbescheides an die am
Forderverfahren beteiligten Stellen abgegeben werden.

8. Der Antragsteller erklart, dass die zur Ubertragung von
Aufgaben gemal § 6 Absatz 1 Satz 7 des Sachsischen
Gesetztes Uber die Hilfen und die Unterbringung bei psy-
chischen Krankheiten an Verbande der freien Wohlfahrts-
pflege oder gemeinnitzige Institutionen geschlossenen
Versorgungsvertrage die Gewahrung von Férdermitteln des
Freistaates Sachsen nicht zur Voraussetzung machen (fir
die Beantragung von Zuwendungen ab 1. Januar 2019).
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9. Der Antragsteller erklart, dass die Dienste und Einrich-
tungen des gemeindepsychiatrischen Verbundes einschlie3-
lich der Suchtberatungs- und Behandlungsstellen an der
Psychiatrieberichterstattung entsprechend den Regelungen
des SachsPsychKG teilnehmen (fiir die Beantragung von
Zuwendungen ab 1. Januar 2019).

10. Datenschutz

Dem Antragsteller ist bekannt, dass die Sachsische Aufbau-
bank - Férderbank - gemaf § 8 a Forderbank-Gesetz zur Er-

Antragsteller

fullung ihrer Aufgaben befugt ist, personenbezogene Daten
von Antragstellern und Kunden der Bank zu verarbeiten.

Der Antragsteller erklart, dass er das Datenschutz-Informa-
tionsblatt DSGVO (SAB-Vordruck 64005) erhalten und den
Inhalt zur Kenntnis genommen hat.

Ort

Unterschrift | Dienstsiegel bzw. Stempel

Datum (TT.MM.JJJJ)

Name in Klarschrift
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Sachsische Aufbaubank — Forderbank — Gerberstrale 5, 04105 Leipzig Postanschrift: 04022 Leipzig, Telefon 0341 70292-0,
SWIFT/BIC: SABDDE81XXX Glaubiger-ID: DE42ZZZ00000034715 USt-ID: DE179593934

Formular ID: Prifsumme:
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