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Anlage B2 zum Leitfaden

ERASMUS-ANTRAGSFORMULAR 

FÜR SCHWERBEHINDERTE STUDIERENDE 2008/2009

Studierendenmobilität – Auslandspraktikum (SMP)

[image: image1.wmf]
Bitte ausgefüllt per Post oder Fax an folgende Anschrift senden:

Deutscher Akademischer Austauschdienst

Referat 512, z. H. Frau Michaela Klinge, Kennedyallee 50, 53175 BONN

Tel.: 0228/882-753, Fax: 0228/882-555, Email: Klinge@daad.de
ANTRAGSTELLER (Heimathochschule)

	NACHNAME
	

	VORNAME
	

	POSITION
	

	EINRICHTUNG
	

	E-MAIL
	


Ich bestätige, dass die hier erteilten Auskünfte meines Wissens wahr und genau sind.

	UNTERSCHRIFT der/des HOCHSCHULKOORDINATORIN/HOCHSCHULKOORDINATORS

	DATUM:


Praktikant (in)
	NACHNAME
	

	VORNAME
	

	E-MAIL
	

	HEIMATHOCHSCHULE
	

	ERASMUS-CODE DER HEIMATHOCHSCHULE
	

	NAME DER GASTHOCHSCHULE / GASTUNTERNEHMEN
	

	ERASMUS-CODE DER GASTHOCHSCHULE
	

	STUDIENFACH
	

	AUSLANDSAUFENTHALT VON...BIS... (TAG/MONAT/JAHR)
	


Ich bin informiert, dass nur der vollständig ausgefüllte Antrag inklusive aller Anlagen bearbeitet werden kann. Ich versichere die Vollständigkeit und Richtigkeit meiner Auskünfte und Angaben. Mir ist bekannt, dass ich die ordnungsgemäße Verwendung der beantragten Mittel binnen eines Monats nach Beendigung meiner Förderung mit Originalbelegen gegenüber meiner Heimathochschule nachweisen muss. Des weiteren bin ich darüber informiert, dass ich innerhalb gleicher Frist sowohl einen ausführlichen Bericht anfertigen, als auch einen Fragebogen ausfüllen muss (entsprechende Formulare sind über die Hochschule bzw. im Internet unter http://www.eu.daad.de/eu/index.html erhältlich). 

	UNTERSCHRIFT des/r Praktikant(in)

	DATUM:


1.   Bitte beschreiben Sie die Behinderung:

	- Art der Behinderung
	

	- Grad der körperlichen Mobilität
	

	- Benötigen Sie ständig einen Helfer?
	

	- Benötigen Sie nur zeitweilig Hilfe?
	

	- Welche medizinische Betreuung benötigen Sie 

  (Physiotherapie, ärztliche Kontrollen usw.)?
	

	- Benötigen Sie spezifisches didaktisches Material?
	

	in Braille
	

	Tonaufzeichnung der Vorlesungen
	

	vergrößerte Fotokopien
	

	sonstiges
	


2. Bitte geben Sie die Höhe des von Ihnen beantragten zusätzlichen Zuschusses in Euro an. Bitte reichen Sie unter Verwendung des beigefügten Formulars eine detaillierte Kostenschätzung für den zusätzlichen Bedarf im Ausland ein.

	


3.
Erhalten Sie andere finanzielle Beihilfen oder Sachleistungen zusätzlich zu dem ERASMUS-Zuschuss? Machen Sie ggf. genaue Angaben dazu.

	

	

	


Werden diese Beihilfen während Ihres Auslandsaufenthalts weiter gezahlt?

	

	


Wenn nicht, welche Art der Hilfe wird Ihnen entzogen und wie wirkt sich dies auf Ihren Etat aus?
	

	

	


4.  Haben Sie mit dem in der Gasteinrichtung für behinderte Studierende zuständigen Sachbe​arbeiter im Voraus abgeklärt, dass die Einrichtung in der Lage ist, Ihren Bedürfnissen gerecht zu werden? Bitte weisen Sie nach, dass die Gasteinrichtung über Ihre Bedürfnisse informiert ist und Ihrer Aufnahme als ERASMUS-Praktikant zustimmt (Kopie des Schreibens der Gasteinrichtung).

5.  Folgende Unterlagen sind diesem Antrag beigefügt:

(Nur bei Vorliegen der vollständigen Unterlagen ist eine abschließende Bearbeitung des

Antrags möglich.)

 FORMCHECKBOX 

beglaubigte Kopie des Schwerbehindertenausweises

 FORMCHECKBOX 

ärztliche Bescheinigung (Original, nicht älter als 3 Monate)

 FORMCHECKBOX 

detaillierte Kosteneinschätzung nebst Kostenvoranschlägen 


bzw. Internetrecherchen

 FORMCHECKBOX 

Kopie der Bestätigung der Gasteinrichtung (siehe Punkt 4)

 FORMCHECKBOX 

sonstige: 
_______________________________________________________




_______________________________________________________




_______________________________________________________




_______________________________________________________

6. Wichtige Hinweise:

Nach Abschluss des Auslandsaufenthaltes erstellen Sie bitte zusätzlich zu dem üblichen Praktikumsbericht einen ausführlichen Bericht und füllen einen Fragebogen zur statistischen Auswertung aus. Die Formblätter erhält Ihre Hochschule mit der Mitteilung über einen etwaigen Zuschuss. Sie sind ebenfalls im Internet unter http://www.eu.daad.de/eu/index.htmlverfügbar.

Beide sind dem DAAD über die Heimathochschule unaufgefordert binnen eines Monats vorzulegen.

Weitere Information zur Behindertenförderung sind der Internetseite der Europäischen Kommission zu entnehmen, vgl.: http://europa.eu/
Bitte reichen Sie Ihrer Heimathochschule ebenfalls binnen eines Monats die Original-abrechnungsunterlagen ein. Bei einem Zuschuss von bis zu 5.000,- EUR (Hochschulmittel addiert mit der DAAD-Aufstockung) ist eine formlose Abrechnung ausreichend. Bei Beträgen darüber hinaus ist das entsprechende Formblatt zu verwenden, welches Ihre Hochschule mit der Mitteilung über einen etwaigen Zuschuss vom DAAD erhält bzw. im Internet unter:

http://www.eu.daad.de/eu/index.html verfügbar ist.

Etwaige nicht verbrauchte Mittel müssen unverzüglich zurückgezahlt werden.

ANLAGE ZUM ERASMUS-ANTRAGSFORMULAR

FÜR SCHWERBEHINDERTE Praktikanten (SMP) 2008/2009


1. Kosten der An- und Abreise

Hinweis:  Bitte fügen Sie entsprechende Kostenvoranschläge bzw. Internetrecherchen für die regulären Kosten sowie die Mehrkosten bei.

Vom Antragsteller auszufüllen:








                                        Nachweise











                 beigefügt


- Mehrkosten für die Bahnfahrt/den Flug

   ……………. Euro
            ja  FORMCHECKBOX 









                                          Nachweis

  - in begründeten Fällen (bitte auf gesondertem Blatt)

                  beigefügt


    PKW-Benutzung:




   
    
                         ja  FORMCHECKBOX 

    einfache Strecke vom Wohn- zum Gastort                     ................... km












    Nachweis
 - in begründeten Fällen (bitte auf gesondertem Blatt)

                  beigefügt
   PKW-Benutzung für Fahrten am Gasteinrichtung:        ................... km   
            ja  FORMCHECKBOX 

    (soweit diese Kosten nicht auch in Deutschland anfallen würden)

Nachweis
  - notwendige Taxikosten vor Ort


    ................... Euro            beigefügt
    (soweit diese nicht auch in Deutschland anfallen würden)                                        ja  FORMCHECKBOX 

Nachweis
- sonstige Nebenkosten (Fähre etc.):





     beigefügt
  



                        




            ja  FORMCHECKBOX 

   für …………………................................................ 


  (genaue Auflistung ggf. auf gesondertem Blatt)

Nachweis
  - Transportkosten




    ……………. Euro
     beigefügt
    (genaue Begründung bitte auf gesondertem Blatt)



            ja  FORMCHECKBOX 

2. Unterkunft

Hinweis: Bitte fügen Sie entsprechende Internetrecherchen oder Auskünfte der  Gasteinrichtung zu den Kosten für einen Praktikanten ohne Behinderung und für die von Ihnen benötigte Unterkunft bei. Bitte begründen Sie kurz auf einem gesonderten Blatt den entsprechenden Mehrbedarf (die notwendige besondere Unterkunft):

 










- Kosten für die reguläre Unterkunft:

        ...................Euro/Monat

- beantragte Kosten für die z. B. barrierefreie 

  Unterkunft:




        ...................Euro/Monat

- daraus ergeben sich beantragte Mehrkosten 

  in Höhe von 




        ...................Euro/Monat        Nachweise
beigefügt
ja  FORMCHECKBOX 

3. Helfer

Hinweis: Im Falle einer Kostenzusage ist mit dem Helfer ein formloser Vertrag zu schließen, aus dem die zu leistenden Stunden und die Vergütung ersichtlich sind. Mit der Abrechnung sind dann entsprechende Zahlungsnachweise sowie ein Einsatzplan/Stundennachweis einzureichen. Bitte fügen Sie diesem Antrag bereits entsprechende Nachweise bei, die den Umfang der in Deutschland benötigten Assistenz belegen und ggf. auch eine ärztliche Einschätzung, soweit dieser Umfang im Ausland überschritten werden sollte.

Nachweis
3.1 Kosten in Deutschland:     
         ……………. Euro/Monat

                  beigefügt





bei    ……………. benötigten Std./Monat
            ja  FORMCHECKBOX 

   für folgende Hilfe: _________________________________________________




 _________________________________________________

Nachweis
3.2 Kosten am Gastort:
                       ……………. Euro/Monat

                  beigefügt





bei    …….…....... benötigten Std./Monat                       ja  FORMCHECKBOX 

   für folgende Hilfe: _________________________________________________




 _________________________________________________

Daraus ergeben sich beantragte Mehrkosten in Höhe von  ...………..... Euro/Monat.

4. Medizinische Betreuung

    Hinweis: Hier sollten entsprechende Bescheide/Mitteilungen der Landeswohlfahrtsverbände, Krankenkasse etc. in Kopie eingereicht werden, soweit diese die Kosten nicht voll übernehmen. Bitte nur die nicht durch Dritte gedeckten Kosten an dieser Stelle angeben und bei Bedarf auf einem gesonderten Blatt die Gesamtkosten danach aufschlüsseln, von welcher Seite ein Zuschuss gezahlt wird.


        (Physiotherapie, im Gastland durchzuführende ärztliche Kontrollen etc.)

      



          Nachweis








                        ……………. Euro                  beigefügt











            ja  FORMCHECKBOX 

5.
  Spezielles didaktisches Material





                  

  (in Braille, vergrößerte Fotokopien, Tonaufzeichnungen etc.)


            

Nachweis
      






            ……………. Euro                 beigefügt
ja  FORMCHECKBOX 

Nachweis
6.
  Sonstiges




                         ……………. Euro                 beigefügt
ja  FORMCHECKBOX 

Der vollständig ausgefüllte Antrag sollte möglichst zwei Monate vor Beginn des Ausland-aufenthaltes des/r Studierenden beim DAAD eingereicht werden. Ein Antrag kann nur gestellt werden 


- bei Überschreitung der maximalen mtl. Förderhöhe von 400 Euro oder


- wenn die Heimathochschule die Förderhöhe von mtl. 400 Euro nicht gewährleisten kann














DETAILLIERTE KOSTENSCHÄTZUNG DES ZUSÄTZLICHEN BEDARFS


Hinweis: Kosten, die einem Praktikanten ohne Behinderung in gleicher Höhe entstehen würden,


können nicht bezuschusst werden. Bitte geben Sie hier nur die jeweiligen MEHRKOSTEN an – bei Bedarf mit kurzer Erläuterung auf einem gesonderten Blatt.
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