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HILFSFONDS	
  	
  
DES	
  BLASMUSIKVERBANDES	
  TIROL	
  

	
  
	
  

	
  
	
  

Antragsformular	
  /	
  Schadensmeldung	
  
Bitte	
  durch	
  den	
  Obmann	
  und	
  den	
  Kassier	
  der	
  Musikkapelle	
  ausfüllen	
  und	
  unterzeichnen.	
  
Anschließend	
  an	
  den	
  Bezirksobmann	
  weiterleiten.	
  
	
  
	
  
	
  
Angaben	
  zum	
  Verein	
  
Musikkapelle:	
  
Name	
  des	
  Obmannes:	
  
Telefonnummer:	
   	
   	
   	
   	
   E-­‐Mail:	
  
	
  
Angaben	
  zum	
  Mitglied	
  
Name	
  des	
  zu	
  unterstützenden	
  Mitgliedes:	
  
	
  
	
  
	
  
	
  
	
  
Angaben	
  zum	
  Schadensfall	
  
Was	
  ist	
  passiert?	
  Beschreibung	
  des	
  geschehenen	
  Unglückfalles	
  (Unfall,	
  Krankheit,	
  Todesfall,	
  …):	
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Angaben	
  zur	
  Notsituation	
  
Worin	
  besteht	
  die	
  Notlage	
  des	
  Mitgliedes	
  bzw.	
  der	
  nahen	
  Angehörigen	
  infolge	
  des	
  Unglückfalles?	
  
(Invalidität,	
  Erwerbsunfähigkeit,	
  finanzielle	
  Notlage,	
  außergewöhnliche	
  Belastungen,	
  …)	
  
Warum	
  wird	
  Hilfe	
  benötigt?	
  
	
  
	
  
	
  
	
  
	
  
	
  
	
  
	
  
	
  
	
  
	
  
	
  
	
  
Wir	
  bestätigen,	
  dass	
  alle	
  Angaben	
  nach	
  bestem	
  Wissen	
  und	
  Gewissen	
  gemacht	
  wurden.	
  
Für	
  die	
  Musikkapelle	
  	
  	
  ___________________________	
  
	
  
__________________	
   	
   	
   __________________	
   	
   	
   __________________	
  
	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  Ort,	
  Datum	
  	
   	
   	
   	
  	
  	
  	
  Obmann/Obfrau	
   	
   	
   	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  Kassier/in	
  
	
  

Stellungnahme	
  des	
  Bezirksverbandes	
  
	
  
	
  
	
  
	
  
	
  
	
  
	
  
	
  
	
  
	
  
	
  
Wir	
  bestätigen,	
  dass	
  alle	
  Angaben	
  nach	
  bestem	
  Wissen	
  und	
  Gewissen	
  gemacht	
  wurden.	
  
Für	
  den	
  Bezirksverband	
  	
  	
  ________________________________	
  
	
  
__________________	
   	
   	
   __________________	
   	
   	
   __________________	
  
	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  Ort,	
  Datum	
  	
   	
   	
   	
  	
  	
  	
  Obmann/Obfrau	
   	
   	
   	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  Kassier/in	
  
	
  
	
  
ERLEDIGT	
  DURCH	
  LANDESVERBAND	
  
	
  
	
  
_______________	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  __________________	
   	
  	
  	
  	
  	
  	
  __________________	
   __________________	
  
	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  Ort,	
  Datum	
  	
   	
  	
  	
  	
  	
  Vorsitzender	
  	
   	
  	
  	
  	
  Landesverbandsobmann	
   	
  Landesfinanzreferent	
  


