
1 

Kofinanzierungsbestätigung 

Name der Maßnahme: 

___________________________________________________ 

Namentliche Benennung der durchzuführenden Stelle (Kommune): 

____________________________________________________ 

Ansprechperson:  

Name: _____________________________ 

E-Mail: _____________________________

Telefon: ____________________________ 

Hiermit wird bestätigt, dass o.g. Maßnahme, durchgeführt im Zeitraum von 

_______________________ bis _____________________ (Tag/Monat/Jahr)  

mit einem Gesamtvolumen von ______________________ Euro durch Eigenmittel / 

durch ______________________________________ (Name der kofinanzierenden Stelle) 

in Höhe von (mindestens 25%) _______________________ Euro (Kofinanzierungssumme) 

kofinanziert wird. 

Ausschluss der Doppelförderung 
Hiermit wird bestätigt, dass eine doppelte Abrechnung derselben Ausgaben aus 
einem anderen Unionsprogramm, Bundesprogramm oder aus sonstigen 
Fördermitteln, insbesondere aus dem ESF Plus und dem EFRE, nicht erfolgt. 

____________________________________________ 
Datum, Unterschrift, Stempel  
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