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Antrag auf Gewährung
eines Kostenzuschusses für selbstorganisierte Fortbildung
für allgemeines Universitätspersonal
Der Antrag muss unbedingt im Vorhinein gestellt werden!
	AntragstellerIn (Name und Anschrift)


	Eingangsvermerk
Stellungnahme BR II

	Dienststelle (Organisationseinheit)


	

	Kontonummer:
	
	

	Bank:
	
	

	Bankleitzahl:
	
	

	Der Antrag ist zu richten an:  Amt der Universität
                                               Fritz-Pregl-Str. 3/5
                                                  
	


	Funktion der/s Antragstellenden (Beschreibung der Tätigkeit)

	

	Bezeichnung der Fortbildungsveranstaltung:

Begründung für die Teilnahme an der Fortbildungsveranstaltung, für die der Kostenzuschuss beantragt wird:
(Angebot des Bildungsträgers und Kopie aus dem Kursprogramm beilegen!)


	

	Veranstalter, Veranstaltungsort, falls Ausland: Veranstaltungsland

	

	Zeitraum (von - bis)

	

	Kosten: Kurs-/Seminarbeitrag o. ä:         €   …………………………….
Bitte beachten Sie die Bestimmungen des § 10 KV bei Übernahme von Kosten über € 2.000,--

	_____________________________________
Datum, Unterschrift AntragstellerIn
	 FORMCHECKBOX 

Ich bestätige, dass die Fortbildung berufsbedingt ist und im 
erheblichen Maß im Interesse der Organisationseinheit liegt.

 FORMCHECKBOX 

 Die Organisationseinheit übernimmt die € 400,- übersteigenden Kosten in der Höhe von

€   ………………………….…
(bitte Adjustierungsblatt mit Kostenstellennummer beifügen)

______________________________________________________
Datum, Stempel und  Unterschrift Vorstand/LeiterIn

Vom zuständigen Sachbearbeiter auszufüllen


	 FORMCHECKBOX 

Die Fortbildung entspricht den Richtlinien und wird mit einem Kostenzuschuss von 

€ ……………………..           gefördert.
 FORMCHECKBOX 

 FORMCHECKBOX 

Die Fortbildung entspricht nicht den Richtlinien.
Die Kosten in der Höhe von  € ……………………… werden von der Personalentwicklung getragen

 FORMCHECKBOX 

Die Kosten in Höhe von  € ………………….werden von der Organisationseinheit 
getragen (Auszahlung an Finanz)
 FORMCHECKBOX 

Ausbildungskostenrückersatz  (wegen einvernehmlicher Lösung etc. gem. § 10 KV)

----------------------------
Datum

__________________________________________

Univ.-Prof. Dr. W. Wolfgang Fleischhacker

R e k t o r  
Check: Belege

Auszahlung SAP

z.d.A.
 FORMCHECKBOX 
                 Zahlungsbestätigung (Original)

 FORMCHECKBOX 
                 Teilnahmebestätigung in Kopie

 FORMCHECKBOX 
                 Adjustierungsblatt bei Finanzierung bzw. Mitfinanzierung OE  an Finanz         

 FORMCHECKBOX 
                 am ………………………………..




