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Stadt Vallendar Haushaltsplan 2026 
 

 

Anträge/Zuwendungen zum Haushaltsplan  

 

 

 

 
Antragsteller: Antragsdatum: Beantragte  

Summe: 

Im Entwurf  

Haushaltsplan 

2026 

berücksichtigt: 

Haushaltsstelle: 

     

Soz.Dienst kath. Frauen, 

56179 Vallendar 
10.02.2025 

siehe 

Antrag 
460 € 33100.541900 

Lichtzeichen e.V., 

Vallendar 
19.09.2025 

siehe 

Antrag 
2.500 € 33100.541900 

Ökumenische Arbeitslosen 

Initiative Vallendar e.V. 
18.11.2025 

siehe 

Antrag 
500 € 33100.541900 

     

Haus Wasserburg, 

56179 Vallendar 
18.09.2025 5.000 € 5.000 € 36200.541910 

 



SOZIALDIENST KATHOLISCHER FRAUEN E.V. 

Sozialdienst katholischer Frauen e.V. • Kurfürstenstraße 87 • 56068 Koblenz 

Rathaus der Stadt Vallendar 
Herr Heitmann 

Rathausplatz 5 
56179 Vallendar 

~-:lh: 

Betreff: Schwangerschaftsberatungsstelle 
Verwendungsnachweis 2024 und Antrag 2025 

Sehr geehrter Herr Bürgermeister Heitmann, 

STAD~T'A LENDAR 
O~l · ~S-

. 11 025 SkF 
Ortsverein Koblenz 

!. , /1. (, 

TB o/ 

Fachbereich Buchhaltung 
Verena Feuerpeil 
0261 30424 12 
buchhaltung@skf-koblenz.de 

Koblenz, 10.02.2025 
Verbandsgemeindeverwaltung 

Vallendar 

POSTEINGANG 

1 3. Feb. 2025 
V1•rw;ill1i11nstwr1•1t:l11• 

Bgrn I 1 1 ? 1 :! 1 ·1 1 !i 1 
( ~l!llll!llldl!fl 

Vallr.ncfar 1 N;oderwert11 1 lJrt1:1r 1 \Ve11ersburo 

in der Anlage erhalten Sie unseren Verwendungsnachweis für die ' 
Schwangerschaftsberatungsstelle 2024 sowie unseren Antrag für das Jahr 2025. 

Ebenso erhalten Sie die Klientinnen Statistik für das Jahr 2024. 

Anlagen 

Geschäftsstelle: Kurfürstenstraße 87, 56068 Koblenz, Tel. 0261 30424-0, Fax 0261 30424-30, info@skf-koblenz.de 

Bankverbindung: Sparkasse Koblenz, IBAN: DE85 5705 0120 0000 0376 48, BIC: MALADE51 KOB 

Pax Bank Köln, DE39 3706 0193 3002 0690 07, BIC: GENODED1 PAX 
www.skf-koblenz.org 



Anschrift des Trägers der Beratungsstelle 

Sozialdienst katholischer Frauen e.V. 
Kurfürstenstraße 87 
56068 Koblenz 

Ansprechpartner, Telefon 

lverena' Feuerpeil, 0261-3042412 _____ 1 

Landesamt für Soziales, Jugend und Versorgung 
-Abt. Landesjugendamt-
Ref. 33.2 
56065 Koblenz 
poststelle-ko@lsjv. rl p. de 

Rheinlandpfalz 
LANDESAMT FÜR SOZIALES, 
JUGEND UND VERSORGUNG 

Ort, Datum 1 Koblenz, 10.01.2025 j 

[Sozialdienst katholischer Frauen e.V. 1 

Empfangsberechtigte 

Bank 1 Sparkasse Koblenz _J 
BIC @ALADE51KOB ' 

IBAN DE j s5 J 5705j!j1 ~~__! 0000 ]@367 J[~ 

Antrag auf endgültige Festsetzung der Schwangeren- bzw. 
Schwangerschaftskonfliktberatungsstellen für das 
Haushaltsjahr [202~ 

Az. des Landesamtes: 33.2-422/ 1 11 

Wir beantragen zu den Kosten des umseitig aufgeführten Fachpersonals und den anteiligen 
Supervisions- und Sachkosten der Beratungsstelle in 

Name j Sozialdienst katholische~ Frauen e.V. _J 
Anschrift 1 ~urfürstenstraße 87 

56068 Koblenz 
----------~·- -~J 

Telefon/E-Mail 02~ 1-30424-11 sc@skf-koblen~~--S~:_fanie Coopm_~~~~~:=chä~_sführeri~j 

für das o. g. Haushaltsjahr einen Landeszuschuss in Höhe vonl ___ 78.7.~~,541 Euro. 

1) Sachlicher Bericht 

Bitte legen Sie einen vollständigen Sachbericht in Form der einheitlichen Vorlage des zustän­
digen Ministeriums (webbasierter Sachberichtsbogen) bis 28.02. vor. 
(§ 5 Abs. 4 LVOFBSchKG) 

1 



2) - bewilligte Abschlag.szahlungen 

Durch Bescheide des Landesamtes für Soziales, Jugend und Versorgung 

vom [ 19.04.202~ über 1-~~~~2~ Euro; 

vom !_ 1 über [ _____ J Euro; 

vom I____ über j _____ , _____ I Euro; 

wurden für o.g. Haushaltsjahr Abschläge bewilligt in Höhe von insgesamt 1 89.862, 17J Euro. 

3) Die umseitig aufgeführten Ko,sten wurden wie folgt gedeckt: 
1 

Landeszuschuss 89.862, 17 €1 

Kommunalzuschuss 

Kommunalzuschuss 

Kommunalzuschuss 

1 [Stadt Koblenz ____ . ______ J 
(Name der Kommune) 

2 ~G Weißenthur._m __ 

(Name der Kommune) 

3 l_~G Vallen~ar 550€ I Stadt Vallendar~~ 
(Name der Kommune) 

1 53.917,30 €! ____________ _J 

1.010,00 €1 
1 

-----··--~ 

~:~~~~. ~i~~:ghe~:~ _______________________ j 1--------.-~1 
1 Eigenmittel ____ _J f _____ 1_1.82_7,_6o_~ 

Summe r 157.437.07€1 
·------··----~ 

4} Wfr bestätigen, dass 

• Rückerstattungen d~r Aufstockungsbeträge bei Alterste.ilzeit_ durch die Bundesagen• 
_ tu r !ür Arbeit bei ~en erstättungsfäh igen- Persona.1 kosten abgezogen wurden.' · -

•. weitere Zuschüssevon Dritten-zu den Personalkosten (z.B .. Eingliederungszuschuss 
der Bun~esage'nturfür Arbeit;'Mutterschaftsgeld etc.):bei den erstattungsfähigen i:>er-
sonalkosten abgezogen wurden. ' - ' ,• 

• die u~_seitig alifgeführten Ko~ten tatsächlich zweckgebunden ver~~sgabt würden: 

• die Eingruppierung der Fachkräfte höchstens den bei ~nwendung.für-das .Land 
gelten~en tarlfre.c_l;ltlicheri-sestimmungenbzw. vergle,ichbaren_ Vergütungsregelungen 
entspricht. · · - - · - · 

• .·dieumseitigenAri-gaben mitden Eintragungen inµns~r:en Bü~hern und Belegen 
überein~timmen· un-d mindestens fünf Jahre für eine. Örtliche Prüfung zur\ierfügung 

:steherfund · 

• das lnfbrmationsblatt zum Datenschutz zur Kenntnis g,;..--=~-

j Koblenz 10.02.2025 

Ort, Datum 

2 



Fachpersonal und sonstige Kosten der umseitig aufgeführten Beratungsstelle im Haushaltsjahr I __ 2024 

in der Std./Woche Std./Woche 
abgeschlossene beschäftigt Beratung in der Schw.- d. Vollzeitkraft Entgelt-Nerg.Gr., 

NameNorname1 Berufsausbildung als vom bis tätig seit Funktion2 beratung3 lt. Tarifvertrag und angew. Tarif! Fachpersonalkosten4 

1.~~~~-a ________ . ___ J l3~~So~alar~-~~~-------J l-.~~~2024 __ ___J1198311_ B _] 1--~~-_J L~ __ J [~_1__~~~~~__j L 71.6fü~.'76_:j 
~~~~-------.J [Dipl. S~zialar~eiterin FH _ J 1 01-12.2024_ J ! 20~3J1 -~- 1 [_ 19,5 j Li:~ __ _J [_s2~~~~_1 I 28.305,94€1 

1~~~~~----·-·-----·---·-J 1~~~~~'.:~~~H ____ _J l--~~~~~2~ _ _J I_ 2~13 l I B J L __ 1 ~~-' Lii~_J 1_~1-~!~~~-~J [ ____ ~~~-~J 
1 _J L _ J l ________ J D D l ____ J l J L ! l ______ l 
!. Info _Emma Börkircher - im Hause seit 1101.2017 als VereinsBetreuerin J I_ SB seit 06.202~ j 1 j [_ J l ______ l l __________ J l_ ___________ _J 1 1 

:==l =======J C __________ J l ____ . ___ J D D l ___ J L _ _j l _____ _J L _______ _l 
~nkengeldbezug Helma Göbel vom J §07.2024 bis 25.10.2024 1 [i~~~ [ j [_ 1 [ _____ J l ____ __j l ________ J L _______ _J 

~~~~~~~~~~~~~~-! ~~=~~~~~~-~~~~~~J l~!~~-J L J I_ J L ____ _J L __ J L_ ________ I L ________ J 
jwä~rend Krankengeld~ezugs Göb-~I . J [ ______ . __________ j l ______________ J L _ _J [ _j [ _________ J [ ___ ] l ______ J L _____ J 
L _____________ J l _____________ J l __________ J l _J D l __ J L __ J L _____ J l. _________ J 
L 1 L ________ J L____ __J 1 _J D l ________ J l _____ _J l_ ____ _J I_ _ 1 

Zwischensumme Fachpersonalkoster[i2s.757,07 €_! 

Supervisions- und Sachkosten gemäß § 4 Abs. 3 L VOFBSchKG (Pauschale für Supervisions- und Sachkosten ~.600,00 € J x [ 1 ~80 j s{_ 31.680,00 € j 
Summe förderungsfähige Gesamtkosten der Beratungsstelle 1__ __ 2~7.43~~~!.-~J 

Pri,ifvermerk:(Nicht vom Antragsteller a_uszufÜllen) 

Rechneri~ch richtig festgestellt Gewähr~e Absc~lagsz~hlungeri: ,_ ·•· GE;lförderte VoilzeitäquhJ!31ente: 
· · ·· · , ' · · -, -----'---""----'--'-- .. Fai:;hpersonälkosten .Ö.·n~I. Ho,n_Orarkosten): ________ _ 

Mög.· licher Landeszuschuss: Su,pervisions~ und Sachkosten': · 
Bearbeitende persori: _______ --'-_ Differenz Summe Kosten§ 4 LVOFBSchKG: 

Landeszuschuss (SO%)':' , 
Dolmetscher§.1 '· LVOFBSc,hKG: 
Landeszuschuss inkl. Dolmetscher: Mainz, den -----'--'-'--------

1 ggf. kennzeichnen: N = Neueinstellung 
2 Funktionen: L = Leiter/in, B = Berater/in, P = Praktikant/in 
3 ggf. zusätzlich angeben: ATZ aktiv/passiv= Altersteilzeit (Block- oder Teilzeitmodell), K =Krankengeldbezug, EZ =Elternzeit, MS= Mutterschutz, 

H = Honorarkraft (Stundensatz), Honorarkräfte sind nur nach Genehmigung im Rahmen verfügbarer Haushaltsmittel bis max. 5.000 Euro berücksichtigungsfähig 
4 Bei vorzunehmenden Vergleichsberechnungen bitte die angewandte Vergleichs- VergGr./Tarif und die daraus errechneten Personalkosten angeben. 
5 Bei vorübergehender Unterschreitung der genehmigten Vollzeitäquivalente ist die Anlage 1 „Matrix Fachpersonalkosten" zusätzlich auszufüllen. 3 



Anlage 1 zum Antrag auf endgültige Festsetzung: „Matrix Fachpersonalkosten" 
Bitte nur ausfüllen bei vorübergehender Unterschreitung der genehmigten Vollzeitäquivalenten6 

NameNorname 
Jan 

1 Göbel, Helma _j [ 39,00 j 

l_:_~~~~~~:: __________ J ~ 
~~~---------·_J ~-1,soj 
1 __ J 1 __ J 
Ju~~~-~~~~~~~~j 1 j 
_aber Engeltfortzahlu_ng im Krankheit:J 1 J 
l_fal~- Krankengeld Göbel ab 30.07.~ D 
1 ~8-10.24 teilweise Übernahme des 1 D 
---· - ______ __J --~--~--1 

Ausfalls von Fr. Börkircher u. Yildiz 1 01 _______________ _J -----·' 

1 Angabe Göbel für 06.24_ 50%, da ab 1 [ _j 
118.06.2024 krank J 1 _ _J 
Summe 

Rechneriscl') richtig festgestellt 

Bearbeitende Person: 
-----,----~ 

Mainz, ·den.----'----~---~--

Feb 

[~.o~j 
1. 19_,5~1 

Std./Woche in der Schw.-beratung nach §§ 3, 8 SchKG 
Apr Mai Jun Jul Aug Sep 

I_ 39,oo ! 1 _ _:_9,oo 1 I~ 9,5o 1 [_?.O~ l __ o,o~ [ o,oo 1 

I_ 19~ 1_~.501 L~~.5~J 1_ __ 19.5~ l 29.5oJ [_~9·-~~ 
L_11,soJ [~1.soj 1_11,soJ l 1_~.soj ! 11,~~J ! 11,soJ ! 1s,soj '--~·soj 

Okt Nov Dez 

1. 39,0~ 

'-~~50_! 
[11.~ 

DDDDDDDDDDD 
DDDDDDDDDD 
L_ JI. JLJL_jl_ __ IDl __ JDL_jl _____ J 
DDDDL ... JL_jl__Jl_jl JL 1 

1_J1 l 1 J 1 J L _J l _J I _ J I __ .J l J 

l ___ J 1 l L _l l ___ l l_ ! D I. __ J l J 1. l 
[ __ _J 

[J 

1 _J 

D 
D 
1 - _I 

D 
I___ J t _J L_ _J 1 _ l I__ i 1 .J I__ J [__ ! L_ -1 I_ _J I___ J 

l _____ _J t ___ J I_ l 1 J L_ __! L J 1 J I_ J 1 J I__ _J 1 _ 1 

1-~-~·~J [~~.3-~ L!.~~3ol l_10,3~J [io.s~ l 31,3oj l__~s.~ [_~s,3oj [_ 4~,3oj [ 1o~oj ! 10.~?J 

Prüfvermerk (Nicht vom Antragsteller auszufüllen) 

Genehmigte Vollzeitäquivalemte: -------­
Geförderte Vollzeitäquivalente: 

6 Eine vorübergehende Unterschreitung der genehmigten Vollzeitäquivalente ist max. 6 Monate unschädlich für den Anspruch des Trägers auf Zahlung der Sachkosten. 

(Vgl. § 4 Abs. 3 LVOFBSchKG und Begründung zu§ 4 Abs. 3 LVOFBSchKG) 

4 



Anlage 2 zum Antrag auf endgültige Festsetzung: „Dolmetsch- und 
Sprachmittlungsleistungen" 

NameNorname Kosten für Dolmetsch- und Sprachmittlungsleistungen5 

(Berücksichtigungsfähig sind max. 30 Euro pro Stunde zzgl. Fahrkosten bis 
zu einem Höchstbetrag von 2.500 Euro pro genehmigte Vollzeitfachkraft) 

1 Fr. Dandi 4 x in 2024 
-----· ,_J 
, ___________ _J 
1 

, __ _ J ,_ 
f_ 
'---·------·----··-·--J 
1 

!_ ______ _ 
, __ _ ,_ 
,, __ _ 
[ 

1 
_.J 

_J 

! __________ ~ 
Summe 

'------···-~~j 
L---~~~ 
L ____ J 
t 

[ ___________ ] 
, _________ J 
L _________ J 
, _________ __J 
, _____ J 

[ ___ _J 

L _____ J 
, _______ J 
1 ______ ! 

[ _______________ J 

l 1 __ __J 

[_·-· 125,00 €J 

.· Prüfvermerk' (Nicht VQm ~ritragsteller auszufüllen) ' 

Rechnerisch· richtig festgestellt. 

Bearbeitende Person: 
----~---

M.ainz, den 

' " ' 

·genehmigteVÖllzeitäquivai_eflt~:---~~-­
Summe Dolmetscher- Und . 
Sprachm.ittlungs.kosten: · · .. · 

5 



Anschrift des Trägers der Beratungsstelle 

Sozialdienst katholischer Frauen e.V. 
Kurfürstenstraße 87 
56068 Koblenz 

Ansprechpartner, Telefon 

Verena Feuerpeil, 0261-3042412 

Landesamt für Soziales, Jugend und Versorgung 
- Abt. Landesjugendamt -
Ref. 33.2 
56065 Koblenz 
poststelle-ko@lsjv.rlp.de 

" 

• Rheinlandpfalz 
LANDESAMT FÜR SOZIALES, 
JUGEND UND VERSORGUNG 

Ort, Datum j Koblenz, 04.02.~025 ___ J 

Sozialdienst katholischer Frauen e.V. 

Empfangsberechtigte/r 

Bank Sparkasse Koblenz 

BIC MALADE51 KOB 

IBAN DE. 85 5705 0120 0000 0367 48 

Antrag auf Abschlagszahlungen der Schwangeren- bzw. 
Schwangerschaftskonfliktberatungsstellen im Haushalts­
jahr 2025 

Az. des Landesamtes: 33.2-422/ 11 

Wir beantragen zu den Kosten des umseitig aufgeführten Fachpersonals und den anteiligen 

Supervisions- und Sachkosten der Beratungsstelle in 

Name 
Sozialdienst katholischer Frauen e.V. 

Anschrift Kurfürstenstraße 87 
56068 Koblenz 

Telefon/E-Mail 0261-30424-11 sc@skf-koblenz.de -Stefanie Coopmeiners Geschäftsführerin 

Abschlagszahlungen auf den zu erwartenden Landeszuschuss für das o.g. Haushaltsjahr in 

Höhe von I_ 96.001, 1 ~ Euro. 

1 



Die. Finanzierung der.umseitig aufgeführten Kosten ·ist_wie folgt vorgesehen 

Landeszuschuss [_._ 96.001,10€1 

Kommunalzuschuss 1 jstadt Koblenz ________ J j ____ 57.600,68€1 

(Name der Kommune) 

Kommunalzuschuss 2 j VG Weißenthurm 

(Name der Kommune) 

Kommunalzuschuss 3~dt Vallendar I VG Va_ll_e_nd_a_r ____ ~ 
(Name der Kommune) 

, ___ _ 

1 820,00 €J 

1.010,00 €1 

Sonstige Einnahmen 'Eigenmittel_ 1 36.570,41 €\ 
(Gebühren! Beiträge u.a.) -------

[ ______________________ . ___ J 1 J 

Summe 
192.002,19€1 

- .· . 
Wir bestätigen, dass 

- ' 

• - die Gesamtfinanzien.in~f der o. g. '~eratungssteile gesichert ist . 

• die Eiflgruppierurig der Fachkräft~· höchstens den· bei Anwendung für das Land geltenden 
. tarifrechtlichen Bes~imm_unge~ b~w. vergleichbai:en Vergütyngsregelungen entspricht . 

• - die Abschiagsza~lu~gen auf den·~u e..Wartenden Zuschu~'1:rfü_~ das o.'g~ Haushaltsjähr 
zweckgebunden zur.Finan·zierungvon ~o v. H. der förderlähigen Bruttoper~onalkost~n~ dem 
g~nelmligten Stundenumfang von Honorarkräften/Dolm.et~cherleistungefr und_.'den förderfä~ 
higen Supervisions- Und Sachkosten (17.600~00 Euro pro Vollzeitkraftfeirigesetzt wetd.en. 

• • ' ' ~ < • • 

• das Informationsblatt zu~ Datenschutz zür Kenntnis genommen worden-:h:;t. 

Wir verpflichten uns, 

• jede Änderung, die für den Zuschuss maßgebend ist, unve _. ·· 

! ~oblenz, 10.02.2025 

Ort, Datum 

______ , _____ J 

Stellungnahme der Kommune 

Die Kreis-/Stadtverwaltung I._ __ 
raussetzllngen vorliegen. 

~-- ·----------J bestätigt,-dass die Fördervo-

I_·__ _ ___ - --~-
Qrt, Datum 

__ -- ___ _J --.-.~,,..........,-,~-.--.~--.-.-----,.,. 
rechtsverbindliche· unterschrift/Dienstsiegel-

2 



Fachpersonal und sonstige Kosten der umseitig aufgeführten Beratungsstelle im Haushaltsjahr 2025 

in der Std./Woche Std./Woche Entgelt-Nerg.Gr., 
abgeschlossene beschäftigt Beratung in der Schw.- d. Vollzeitkraft und angew. 

NameNorname1 Berufsausbildung als vom bis tätig seit Funktion2 beratung3 lt. Tarifvertrag Tarifvertrag4 Fachpersonalkosten4 

Göbel, Helma Dipl. Sozialarbeiterin FH 01-12.2025 1983 B 39 39 S12 /Stufe 6 92.851,35€ 

Emma Börkircher Dipl. Sozialarbeiterin FH 01-12.2025 2023 B 19,5 19,5 S11bSt.4 ab 3. 5 42.510,48 € 

Jessica Yildiz Dipl.SozialarbeiterinFH 01-12.2025 2013 B 11,8 19,5 S11bSt.4ab8.5 24.960,36€ 

:==I ====~I l _J :::=:I ==--~11 1D1 1[ __ J1 1 I____ 1 

:==I ====~··J l ________ _J L _ 11 J D L ____ J l _____ J l ____ J l _______ J 
L___ __ _ ___ J L l l ____ J D D 1 _ _J 1 l _______ J 1 1 

1 _JI JI. IL_ lDl L II JI ___ ~ 
1:====~11 __ __J 1 _ D DL II 11 ____ \L ___ _J 
:==L-====~-J L ________________ J l. ____ _J I_ J D l_ _____ J L 1 l ______ _J L ____ _J 
1 .J l _______________ J 1 J 1 l D l ___ ~J l ____ J 1 _J L ___ _J 
l _________________ J l _______________________ _l I ___ J D D l ______ J l _____ J l ____ „ _____ .J l _____ . ___ J 

Zwischensumme Fachpersonalkosten 1 160.322, 19 ~ 

Supervisions- und Sachkosten gemäß § 4 Abs. 3 LVOFBSchKG (Pauschale für Supervisions- und Sachkosten 17.600,00 € J x 11,80 Ji '·----=~~! 
Summe förderungsfähige Gesamtkosten der Beratungsstelle '--~ 92.002, 1_:__~ 

Prüfvermer~ (""iclltvom·Antragsteller ~usz~fülfen) .·· _ . 
Rechnerisch richtig festgestellt. · · · · · · · · · GeförderteVollzeifäquivalente: 

Fachpersonalkosten: 
Bearbeitende P.erson: Supervisipns- und Sachkosten: 

Summe._erstattungsfähige Gesamtkosten: __ __, ____ _ 

M~inz, 9eri · L~ndeszuschuss (50 %): · · ·-~------

1 ggf. kennzeichnen: N = Neueinstellung 
2 Funktionen: L = Leiter/in, B = Berater/in, P = PraktikanUin 
3 ggf. zusätzlich angeben: ATZ aktiv/passiv= Altersteilzeit (Block- oder Teilzeitmodell), K =Krankengeldbezug, EZ =Elternzeit, MS= Mutterschutz, H =Honorarkraft 
(Stundensatz), Honorarkräfte sind nur nach Genehmigung im Rahmen verfügbarer Haushaltsmittel bis max. 5.000 Euro berücksichtigungsfähig 

4 Bei vorzunehmenden Vergleichsberechnungen bitte die angewandte Vergleichs- VergGr./Tarif und die daraus errechneten Personalkosten angeben. 3 



SOZIALOIENST KATHOLISCHER FRAUEN E.V. 

l 

o,:1n~ 

Sozialdienst katholischer Frauen e.V. • Kurfürstenstraße 87 • 56068 Koblenz 

Klientinnen Schwangerschaftsberatung 2024 

Stadt Koblenz gesamt 

Kreis Mayen-Koblenz 
• Verbandsgemeinde Bendorf 26 
• Verbandsgemeinde Vallendar 15 
• Verbandsgemeinde Weißenthurm 31 
• Verbandsgemeinde Rhein-Mosel 23 
• Stadt Andernach 2 
• Sonstige Verbandsgemeinden KV-MYK 0 

gesamt 

Westerwald kreis 

Rhein-Lahn-Kreis 

Cochem-Zell 

Neuwied 

Sonstige: 

gesamt: 

Geschäftsstelle: Kurfürstenstraße 87, 56068 Koblenz, Tel. 0261 30424-0, Fax 0261 30424-30, info@skf-koblenz.de 

Bankverbindung: Sparkasse Koblenz, IBAN: DE85 5705 0120 0000 0376 48, BIC: MALADE51 KOB 

Pax Bank Köln, DE39 3706 0193 3002 0690 07, BIC: GENODED1PAX 

SkF 
Ortsverein Koblenz 

Fachbereich Buchhaltung 
Verena Feuerpeil 

0261 30424 12 
buchhaltung@skf-koblenz.de 

Koblenz, 10.02.2025 
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281 

www.skf-koblenz.org 











r# ‘ ■ '•
ÖKUMENISCHE ARBEITSLOSEN INITIATIVE

Vallendar e.V. I
STADT VALLENDAR

2 ti. 2025 Vereinsanschrift
Evangelisches Gemeindebüro
Weitersburger Weg 8
56179 Vallendar

Herrn

Bürgermeister Heitmann
Rathaus der Stadt Vallendar

56179 Vallendar
Tel. 0261-64999

E-Mail:

oekumenische-initlative@web.de

Homepage;www.ali-vallendarde

18.11.2025

Zuschuss zu den Kosten unserer Einrichtung für 2026

Sehr geehrte Damen und Herren,

als Vorsitzender der Ökumenischen Arbeitslosen-Initiative möchte ich mich herzlich

für den uns wieder gewährten Zuschuss der Stadt Vallendar in Höhe von € 500,00

bedanken. (Dieser Zuschuss wurde aber erst Anfang 2025 gebucht, deshalb ist er
auf dem Kassenbericht 2024 auch nicht als Einnahme vermerkt)

Diese Mittel wurden hauptsächlich, wie die Jahre zuvor, für die Personalkosten einer

Sozialpädagogin (halbe Stelle) verwendet.

Mit der Anlage erhalten Sie einen Verwendungsnachweis von 2024 aus dem unsere

vielfältigen Engagements in Vallendar zu erkennen sind.

Im Kassenbericht erkennt man die schwankenden Spendenaufkommen, mit denen

wir jedes Jahr zu kämpfen haben. Um unsere wertvolle Arbeit weiter leisten zu

können, sind wir weiterhin sehr auf den Zuschuss der Stadt Vallendar angewiesen.

Wir hoffen, dass die Verbandsgemeinde uns auch für 2026 wieder den Zuschuss

bewilligt und überweisen kann.

Für Rückfragen zum Verwendungsnachweis steht unsere Kassiererin Anette

Gangeier unter der Telefon-Nr. 0170 5209360 selbstverständlich zur Verfügung

Vielen Dank.

Mit freundlichen Grüßen

WilfriecfMünz

(Vorsitzender)

Vereinskonto:

VR-BANKNeuwied-Linz, IBAN: DE65 574601170002 101112; BIC: GENODED1NWD
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Buchung/VorgangBuchungsdatum Verwendungszweck Betrag

31/12/2023 Saldo 1.887,49 €

Einnahmen 2024 Einzelspenden 2024 4.803,40 €

Andere Einnahmen 2024

22/04/2024 Diakonisches Werk Zuschuss 10.000,00 €

26/01/2024 Ev.Gemeinde Vallendar 2023 Kollekte 2.211,94 €

22/07/2024 Auflösung EhrenamtsbörseKath. Kirchengem. Vallendar 109,10 €

25/10/2024 Chor % Acht Spende 50,00 €

29/13/2024 Dt. Hausfrauen-Bund Spende 1.300,00€

17/12/2024 Umbuchung v. Cash-Konto Personatkosten 10.000,00 €

20/12/2024 Lotto- Stiftung Spende 1.000,00 €

24.671,04 €

Einnahmen 2024 29.474,44 €

Personalausgaben

g365IÜ'^

12.Ö1Ö59C

02/07/2024 Personalkosten; 1. Halbjahr Ev. Kirchenverwaltung

17/12/2024 Personalkosten; 2. Halbjahr Ev. Kirchenverwaltung

-20.373,69 €

Andere Ausgaben

19/02/2024 Laura Sreffen -34,50 €Bücher auslagen

16/02/2024 Annette Gangeier Bücher auslagen -7,80 €

12/11/2024 VR-Bank 2x Girocard Münz, Hachen -24,00 €

31/12/2024 VR-Bank Kontogebühren 2024 -42,00 €

31/12/2024 l&l internet Gebühr 2024 -48,00 €

•156,30 €

Ausgaben 2024 -20.529,99 €

Einnahme / Ausgabe 2024 8.944,45 €

Saldo 2024 10.831,94 €

31/12/2024VR-Bank Girokonto 10.831,94 €

31/12/24VR-Bank Cash Konto 22.475,90 €

Gesamt Bestand 33.307,84 €

Das Vermögen Von 33.307,84 € stimmt mit den o.a. Salden überein

Das Vermögen In 2023 zum Vergleich 34.085,60 €

Aufgestellt: Hoiger Hachen (Kassenwart) Nachweis durch Kontoauszüge der VR-

Bank Rhein-Ahr-Eifel

04/01/2025 gez. Hachen








