Name des Auszubildenden:

Forderungsnummer.:

Antrag gem. 8§ 25 Abs. 6 (aulRergewohnliche Belastungen)

O

Ich beantrage bei der Berechnung der Ausbil-
dungsforderung fir meine(n) Tochter/Sohn/Ehe-
gatten den Freibetrag fur
Kdrperbehinderte in Hohe von €
zu Dbericksichtigen*). Zum Ausgleich derselben
Héarte erhalte ich Leistungen/keine Leistungen**)
anderer Stellen (z. B. Pflegezulage, Leistungen
eines Reha-Tragers fur Behinderte usw.) Der
Leistungsbescheid ist ggf. beizufiigen.

Ferner beantrage ich, Kraftfahrzeugkosten fir
Privatfahrten als auRergewdhnliche Belastungen zu
bertcksichtigen (ohne Nachweis 900,00 €).

Bei Minderung der Erwerbsfahigkeit von 70 % muss
noch eine versorgungsamtlich festgestellte Steh-
und Gehbehinderung vorliegen (Nachweis ist vorzu-
legen).

Berucksichtigung anderer au3ergewdhnlicher Bela-
stungen (z. B. ungedeckte Krankheitskosten, Haus-
haltshilfe usw.).

£ TR € e
7) WO € e
<) SO € e

vom Amt auszufillen

Su.

*) Bei mehreren Einzelbetragen, Gesamtbetrag angeben und Nachweis beifligen.
**) Nichtzutreffendes streichen.
Ort, Datum

B 43/06.2003

Unterschrift (Ehegatte/Vater/Mutter)




