
STADT DELMENHORST 
Die Oberbürgermeisterin 
Fachdienst Gesundheit 
Selbsthilfe-Kontaktstelle 
Lange Straße 1a 
27749 Delmenhorst  

 

Stand 2/2026 

Verwendungsnachweis der finanziellen Förderung von Selbsthilfegruppen für das Jahr: ______  

Name der Gruppe: __________________________    Name, Vorname der Ansprechperson: ___________________________________ 

Straße, Nr.: ________________________________    PLZ, Ort: _____________________________________________________________ 

Telefon: _________________________   E-Mail: ___________________________________________________  Förderbetrag: ________ € 

Rechnungsdatum Verwendungszweck Betrag in € 

 
  

 
   

   

 
  

 

 
  

 

 
  

 

 
  

 

 
  

 

 
  

 

 
  

 
   

   

   

   

______________________________________________________ 

Datum, Unterschrift 
Summe: €  

 


