
Ergebnisvermerk der regionalen Steuerungsgruppe 

über die Abstimmung des vorliegenden 

Projektantrages 

 

Antragstellende Gesundheitsregion:_____________________________________________ 

Antragstellerin/ Antragsteller/ Arbeitsgruppe:______________________________________ 

Projektantrag vom:___________________________________________________________ 

Projektname:_______________________________________________________________ 

Sitzungsdatum:_____________________________________________________________ 

Befürwortung des Projektantrages:  Ja ☐ nein ☐ 

Weitergabe des Projektantrages an das Lenkungsgremium auf Landesebene für eine weitere 

Bewilligung:  Ja ☐ nein ☐  

Strukturen analog der Förderrichtlinie wurden/ werden aufgebaut:       ja ☐        nein ☐ 

Kurzbeschreibung der Ergebnisse des Abstimmungsprozesses für oder gegen den 

vorliegenden Projektantrag mit Darstellung der Mindermeinungen: 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Ort, Datum, Koordinatorin/ Koordinator 
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