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Kreis   Verein  
 

Antrag auf Verleihung der   Silbernen Ehrennadel 

 Goldenen Ehrennadel  an 

   

Name  Vorname 

   

Straße, Hausnummer  PLZ, Ort 

   

Verein  Geburtsdatum 

   

Telefon  E-Mail 
 
V e r l e i h u n g s g r ü n d e § 5 Ziff. § 6 Ziff. 

 (Hier sind die Ziffern der FVM-Ehrungsordnung anzugeben!) 
 
 
Tätigkeiten:  

 von bis als im Verein/im Gremium 

1.     

2.     

3.     

4.     

5.     

 
Welche Verbandsauszeichnung hat der/die Vorgeschlag ene bereits erhalten?  

FVM – Verdienstnadel in Silber?    ja wann _____________  nein 

FVM – Verdienstnadel in Gold?    ja wann _____________  nein 

FVM – Ehrennadel in Silber?    ja wann _____________  nein 

Andere Ehrungen (wenn ja, welche) _________________________________________ 
 

Vorgesehenes Verleihungsdatum:  

Vorgesehener Anlass:  

  

Antragsteller:  
 
 
 

 
(Datum, Unterschrift, Vereinssiegel) 
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Stellungnahme des Kreisvorstandes:  

 Der Antrag wird befürwortet und an den FVM weitergeleitet. 

 Der Antrag wird aus nachstehenden Gründen abgelehnt: 

 

 

 

 

 
 
 , den    

(Ort)  (Datum)  (Unterschrift des Kreisvorsitzenden) 
 
 
Stellungnahme des Ausschussvorsitzenden (nur bei Verbandsmitarbeitern) : 

 Der Antrag wird befürwortet. 

 Der Antrag wird aus nachstehenden Gründen abgelehnt: 

 

 

 

 

 
 
 , den    

(Ort)  (Datum)  (Unterschrift des Ausschussvorsitzenden) 
 

 

Bearbeitungsvermerke der Verbandsgeschäftsstelle 

1. Eingang  am  

    

2. Prüfung  am  

  durch  

    

3. Nadel  an Kreis am  

  durch  

    

4. Ablage  am  
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