
____________________________            __________________________ 

Name des Auszubildenden                           Förderungsnummer 

 

 

 

Antrag gem. § 25 Abs. 6 BAföG (außergewöhnliche Belastungen) 

 

                                                                                                                        Vom Amt auszufüllen 

                                               

 [  ] Ich beantrage bei der Berechnung der Ausbildungsförderung  

       den Freibetrag für den Grad der Behinderung von ……… für   

        .........................................................   zu berücksichtigen.*                    

                                               

 [  ] Ferner beantrage ich, Kraftfahrzeugkosten für Privatfahrten als  

       außergewöhnliche Belastungen mit dem Pauschalbetrag von  

       900 € zu berücksichtigen bzw. höhere behinderungsbedingte 

       Fahrtkosten (Fahrtenbuch als Nachweis). 

       Bei einer Minderung der Erwerbsfähigkeit von 50 – 70 Grad muss 

       noch eine versorgungsamtlich festgestellte Steh- und Gehbehin-  

       derung vorliegen (Schwerbehindertenausweise mit Vermerk "G")                  

       Mit dem Merkzeichen „aG“ „Bl“ oder „H“ können mit Nachweis  

       Fahrtkosten bis 15.000 km (4.500 €) geltend gemacht werden.         ……..km x 0,30 € =                

 

                                                                              

 [  ]  Berücksichtigung anderer außergewöhnlicher Belastungen  

       (z.B. Zuzahlung für Medikamente, Heime, Krankheitskosten,   

       Haushaltshilfe  

                                                

      1) ........................................€.....................     

      2) ....................................... €.....................     

      3) ....................................... €......................     

                                       

                                                                                                                                    €  __________ 

                                                                                                                   Tz.25.6.9  €  __________ 

                                                                                                                   Summe         __________  

                                                                                                                   ggf. : 12 x Monate =                              

.                                                                                                                                       __________      

 

                                   

──────────────────────────────────────────────────────── 

Ort, Datum                                     Unterschrift der antragstellenden Person                     

 

* Ggf. für mehrere Personen je einen Nachweis in Kopie beifügen 


