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De aanvrager	

Kenmerk (door CultuurSchakel in te vullen) 	

Naam organisatie 	

Nummer KvK 	 	 Rechtsvorm  Vereniging /  Stichting

Contactpersoon 	

Adres 	

Postcode 	    	 Plaats 	

Telefoonnummer 	

E-mail 	

IBAN 	

Discipline  Dans /  Theater /  Muziek (instrumentaal en vocaal) /  Mengvorm /  Overig

Artistieke leiding	

Naam 	

Telefoonnummer 

E-mail 	

Repetitieruimte	

Locatie 

Adres 

Postcode Plaats 

Dag Tijd 

Prinsegracht 27, Den Haag
Postbus 13291, 2501 EG Den Haag

(070) 820 99 70
subsidie@cultuurschakel.nl

www.cultuurschakel.nlAanvraag basissubsidie



Specificatie									

Voor welk kalenderjaar wordt de basissubsidie aangevraagd?			
(Alleen mogelijk in de periode van 1 januari tot 1 april na het betreffende jaar)

Totaal aantal betalende beoefenaren (Ledenlijst bijvoegen) 
Betalende beoefenaars jonger dan 17 jaar (op 1 januari )

Contributie per lid per maand, per 1 januari						 € 

Totaal ontvangen contributie						   € 
(Contributie-overzicht bijvoegen)

Betaald aan honorarium artistieke leiding t.b.v. repetities in betreffende			 € 
subsidiejaar (Nota’s, kwitanties en bankafschriften toevoegen)

Betaald aan zaalhuur t.b.v. repetities en opslag in betreffende subsidiejaar			 € 
(Nota’s, kwitanties en bankafschriften toevoegen)

Uitvoeringen			   Locatie						   Datum	

Ondertekening	

Den Haag		 Datum 

Naam voorzitter		 Naam  secretaris /  penningmeester

Handtekening		  Handtekening
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