Diese Anmeldung muss spatestens vier Wochen vor Beginn der Veranstaltung bzw. Mal3-
nahme, vollstandig ausgeflillt, eingegangen sein!
Wichtig: Maximale Erstattung pro Arbeitstag 100 €!

Eingangsstempel:
Sportjugend Niedersachsen
im LandesSportBund Niedersachsen e.V.
Britta Gerlach
Ferdinand-Wilhelm-Fricke-Weg 10
30169 Hannover

A N M EL DU N G laufende Nr.: 2024

zur Erstattung von Verdienstausfall

bei Veranstaltungen und MalRnahmen der Jugendarbeit
Antragsteller/in :

Vorname Name Stralte, PLZ Ort

Geburtsdatum E-Mail Telefon-Nr.
Ich beantrage auf Grundlage der guiltigen Richtlinie fur Arbeitstage
die ERSTATTUNG meines VERDIENSTAUSFALLS in H6he von ca. (Nettoverdienst):
Mein monatliches Nettoeinkommen betragt zur Zeit:

Dieser Ausfall wird mir durch die Teilnahme an folgender Veranstaltung / Mal3nhahme der Jugendarbeit

tatsachlich entstehen:
Bezeichnung und Art der Mal3nahme in (Ort)

MaRnahmetrager (Verein / Sportbund / Landesfachverband + vollstandige Anschrift) Datum von - bis

Die Voraussetzungen der Richtlinie zur Erstattung von Verdienstausfall werden erflllt und der MalRnahmetrager (s.o.)
ist Mitglied im LandesSportBund Nds. e.V. und hat meiner Antragsstellung zugestimmt.

Nach Erhalt des endgultigen Antrages, werde ich diesen zusammen mit dem Programm der Veranstaltung bzw.
MaRnahme vollstandig ausgefllt, bei der Sportjugend Niedersachsen, spatestens zwei Monate nach Beendigung
der Veranstaltung/Malinahme auf dem Postweg, einreichen.

Bitte entsprechend ankreuzen:

Fotokopie der gultigen Juleica ist beigefuigt. Die Fotokopie der gultigen Juleica wird nachgereicht.

Ich werde als Helferin bzw. Helfer ohne direkte Betreuungsaufgabe fir Kinder und Jugendliche eingesetzt

(z.B. Zeltaufbau, Zeltabbau, Kiichenpersonal usw.). Daher ist eine Juleica nicht erforderlich .

Unterschrift der Antragstellerin bzw. des Antragsstellers

Ort, Datum
online auch ohne Unterschrift
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