Projekt-Bewerbung fiir FORD-HILFT-Projekte

Projekt-Bewerbung fiir gemeinniitzige / gemeinwohlorientierte Partner

Vielen Dank fir lhr Interesse am Ford Community Involvement-Programm. Freiwillig und regular
weiterbezahlt kénnen sich Ford Beschiftigte bis zu 16 Stunden pro Jahr flir gemeinwohlorientiertes
Ehrenamtliches Engagement freistellen lassen. So unterstiitzen Ford Beschaftigte tatkraftig mit
Wissen und Kénnen vielféltige soziale, 6kologische und kulturelle Projekte.

Wir bitten Sie um vollstandige Angaben bei lhrer Projekt-Bewerbung. Nur so kann tber eine
Unterstitzung Ihres Vorhabens als Ford Community Involvement-Projekt entschieden werden.

Als Projektpartner garantieren Sie Gesundheitsschutz, Arbeitssicherheit und umfassenden
Versicherungsschutz aller fiir Sie freigestellten und ehrenamtlich téatigen Ford Beschiftigten.

Titel des Projekts

Projektziel und
Kurzbeschreibung

Projektzeitraum

von bis

Gewunschte Unterstiitzung
durch Ford Beschaftigte
(Umfang, Kenntnisse, etc.)

Einrichtung und Trager

Name / Adresse

Kontaktdaten/Ansprechpartner

Name / Telefon-Nr. / E-Mail-Adresse

Tatigkeit und Aufgaben des
Tragers/der Einrichtung

Versicherungsschutz

fur alle durch den o.g. Trager
ehrenamtlich eingesetzte
Ford Beschaftigte

1. Haftpflichtversicherung

2. Unfallversicherung*

Versicherungsschutz ist gewahrleistet durch:

Name / Sitz des Versicherungstragers

Anmerkung: Nur mit vollstindigen Angaben zum Versicherungsschutz (Unfall und
Hafipflicht) kann Ihre Projekt-Bewerbung bearbeitet werden.

*Sollte keine eigene Unfallversicherung bestehen, greift der Versicherungsschutz
des Landes NRW (Landeskasse NRW) subsididir.

Ergénzungen

Bitte verwenden Sie flr Ergdnzungen ein separates Blatt.

Datum:

Ford-Werke GmbH ¢ FORD HILFT-Programm

Henry-Ford-StraRe 1 50735 Kdln

GIS1 Item Number: 02.05
GIS2 Classification: Proprietary

Stempel / Unterschrift:
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