Antragsnummer:
(vom Landratsamt Bamberg auszufillen):

Landkreis
Bamberg

Antrag

»Bamberger Rettungsschirm® -

Uberbriickungshilfe fir Unternehmen aus dem Landkreis Bamberg zur
Bewaltigung der Corona-Krise

Name Unternehmen:

Geschéftsanschrift;

Name Inhaber*in:

Privatanschrift:

Telefonnummer :

E-Mail:

Bankverbindung Geschaftskonto: IBAN:

Kreditinstitut:

Hohe der beantragten Uberbriickungshilfe:

Tatigkeit des Unternehmens:

Anzahl der sozialversicherungspflichtig
Beschaftigten:

Bitte erlautern Sie die genauen Umstande (evtl. auf einem Extrablatt), warum sich Ihr Unterneh-
men wegen der Corona-Krise in einer existenzbedrohenden Lage befindet.

Folgende Unterlagen miissen dem Antrag beigelegt werden:

1. Liquiditatsplan fir die kommenden 3 Monate
(Dafur fullen Sie bitte die ,Anlage Liquiditédtsplan® vollstandig aus.)

2. Kopie eines aktuellen Kontoauszuges (Geschéaftskonto)

Erkldarung:
Mit untenstehender Unterschrift erklare ich,

dass samtliche bestehenden Kreditlinien ausgeschopft sind und keine Versicherungsleistung
in Anspruch genommen werden kénnen.

dass der Liquiditatsengpass nicht durch privates Vermoégen ausgeglichen werden kann.

dass ich parallel einen Antrag auf finanzielle Unterstitzung der Bayerischen Staatsregierung
oder der Bundesregierung stellen werde. Die entsprechende Eingangsbestatigung reiche ich
sobald wie mdglich beim Landratsamt Bamberg (Wirtschaftsférderung) nach.

dass ich das Merkblatt zum ,Bamberger Rettungsschirm® gelesen habe und damit einverstan-
den bin.

dass ich verstanden habe, dass kein Rechtsanspruch auf die Gewahrung der Uber-
briickungshilfe besteht.

dass ich alle Angaben im Antrag nach bestem Wissen und Gewissen und wahrheitsgetreu
gemacht habe.

Ort, Datum Unterschrift des Antragstellenden
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