
41/2/2-Kr Bitte Datum angeben 

Schüler*innen
Kunst-Kultur-Teilhabe 

Bedarfsorientierte Kurzprojekte für  mit Fluchterfahrung 
Projektantrag für das Kalenderjahr:  

1. Künstler*in

Name, Vorname:

Straße: 

PLZ, Ort: 

Telefon:

E-Mail:
(nur bei regelmäßiger Nutzung)

Studium/Ausbildung/Abschluss: 

Erfahrungen in künstlerischen Projekten mit Schüler*innen mit Fluchterfahrung:

2. Angaben zum Projekt:

Sparte:

Projekttitel:

ggf. in Kooperation mit folgendem Kulturinstitut:



Projektbeschreibung:
Bitte gehen Sie in der Projektbeschreibung auch auf die Zusammensetzung 
der Klasse/Gruppe ein. 



Projektschule: 

Ansprechpartner*in: 

Teilnehmer

Einheiten (max. 30) à 45 Minute

Kontakt:

Alter der Kinder/Jugendlichen: 

Anzahl der *innen:

Umfang:

n:

Projektumsetzung: 

Zeitraum: von bis

kontinuierlich:

Blockprojekt:

Projekttage:

Projektkosten:
Der Honorarsatz beträgt 35 Euro für 45 Projektminuten

Honorar:  Honorar zzgl. 10% für Vor- und Nachbereitung:

Material/Fahrt/Besuche von Kulturinstituten: (max. 300 Euro)

Auflistung des im Wesentlichen benötigten Materials: 

 Künstler*in  Schulleitung 

Antrag an:   Kulturamt Düsseldorf, B. Kratzsch, Zollhof 13, 40221 Düsseldorf 
bettina.kratzsch@duesseldorf.de / Tel. 8996132 
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