Anschrift: Bankverbindung:
BLZ:
KtoNr:

, den

Bitte zurlicksenden an
Ministerium fir Gesundheit und
Verbraucherschutz

Referat A 1

UrsulinenstraBe 8-16

66111 Saarbriicken

Zuwendungsbescheid vom . .20 , Aktenzeichen:

Den o. a. Zuwendungsbescheid habe ich am . .20 erhalten.

Fir den Zuwendungsempfanger erklare ich rechtsverbindlich:

1. Ich verzichte auf die Einlegung eines Rechtsbehelfes.

2. Ich erklare, dass mit der 0. a. Zuwendung die Gesamtfinanzierung des Projektes gesichert ist.

3. Es ist bekannt, dass die genehmigte Zuwendungshdéhe anteilig oder in voller Hohe zu mindern
ist, sofern sich die im genehmigten Finanzplan veranschlagten Gesamtausgaben verringern

und/oder sich die Deckungsmittel erhdhen.

4. Ich bestatige, dass aus der 0. a. Zuwendung keine Lohn- bzw. Gehaltszahlungen erfolgen, die
die tarifvertraglichen Vereinbarungen des Landes Ubersteigen (sog. Besserstellungsverbot

gegentber vergleichbaren Landesbediensteten).

5. Es ist bekannt, dass die Zuwendung zu erstatten ist, wenn diese durch unrichtige oder

unvollstandige Angaben erwirkt worden ist.

Aus der 0.a. Zuwendung wird eine Abschlagszahlung in Hé6he von

Rechtsverbindliche Unterschrift
des Zuwendungsempfangers/
der Zuwendungsempfangerin

€ / Euro bendtigt (héchstens flr 2 Monate im Voraus).



