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AIzhelmer Gesellschaft Stormarn e.V.

r Manfred-Samusch-Str. 9, 22926 Ahrensburg,
Tel. 04102-82 22 22, e-mail: mail@alzheimer-stormarn.de, www.alzheimer-stormarn.de

Ahrensburg, Januar 2019
Antrag auf Mietzuschuss fiir Kiichennutzungen im Peter-Rantzau-Haus
Sehr geehrter Herr Sarach,

Bezug nehmend auf unser Gesprach vom 6.12.2018 mit Herrn Eckert,
Herrn Reuber von der AWO und Frau Niemann und Frau Klein aus der
Verwaltung moéchte ich den Antrag auf Mietzuschuss stellen.

Von 2011 bis 2018 wurde uns die Nutzung der Personalkiiche fir die
Bewirtung unserer Gruppen nicht in Rechnung gestellt. Wir bezahiten den
reguldren Mietpreis der entsprechenden Rdume (auch die Erhohung) und
nutzten die Kliche je nach Bedarf.

Dieses ,Sonderrecht™, das uns 2011 beim Einzug ins PRH zugestanden
wurde, soll uns jetzt nicht mehr gewdhrt werden.

Diese Entscheidung bringt fiir uns Mehrkosten von 2948,00 €, einen
Betrag, den wir als gemeinniitziger Verein, der vorwiegend von Spenden
lebt, nicht aufbringen kénnen.

Wir sind seit 1997 ehrenamtlich in Ahrensburg tatig, bieten Familien mit
Demenzkranken acht Gruppen zur Entlastung an, stehen fir Beratungen
zur Verfliigung und bringen durch Veranstaltungen und Schulungen
Aufkldrung und Verstandnis in die Offentlichkeit.

Wir wirden unser Wirkungszentrum gerne im PRH belassen und bitten,
unseren Antrag positiv zu entscheiden.

Mit freundlichen GriiBen
Helma Schuhmacher, 1.Vorsitzende —5{2’(}{& S@k@ﬂﬁ—m

Bankverbindung: Sparkasse Holstein, BLZ: 213 522 40, Konto: 90 044 042
IBAN: DE3521 3522 4000 9004 4042
BIC: NOLADE21HOL

Finanzamt Stormarn, St.Nr. 30299 77159
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Alzheimer Gesellschaft Stormarn e.V.
Selbsthilfe Demenz
Manfred-Samusch-Str. 9, 22926 Ahrensburg,
Tel. 04102-82 22 22, e-mail: mail@alzheimer-stormarn.de, www.alzheimer-stormarn.de

Mehrkosten Miete im Peter-Rantzau-Haus
durch kostenpflichtige Kiichennutzung,
16,50 bzw. 22,00 € pro Nutzung
Januar 2019

« Angehodrigengruppe 12x pro Jahr 198,00 €

e Betreuungsgruppe 50x pro Jahr 1100,00 €
Montag / Saal

s Gruppe Frilhdemenz  50x pro Jahr 825,00 €
Donnerstag Raum 4

¢ Gruppen Friihdemenz 50x pro Jahr 825,00 €
Donnerstag Raum 2

Summe: 2948,00 €

Bankverbindung: Sparkasse Holstein, BLZ: 213 522 40; Konto: 90 044 042
IBAN: DE3521 3522 4000 9004 4042
BIC: NOLADE21HOL

Finanzamt Stormarn, St.Nr. 30299 77159



