
Ehrenwörtliche Erklärung für Zusatzförderung im Erasmus+ Programm 

Hiermit bestätige ich, ______________________ (Name, Vorname), geb. ____________, Matrikelnr. 

____________, dass ich mein Auslandsstudium/-praktikum an der Erasmus+ 

Partnerhochschule/Unternehmen _____________________________ in ____________ (Land) im 

Zeitraum ________________ absolvieren werde. 

Ich bestätige, dass ich mir die Informationen zur zusätzlichen Förderung durchgelesen habe und mir die 
Antragsbedingungen und Kriterien für die Zusatzförderung bewusst sind. 

Ich möchte die folgende Zusatzförderung beantragen und versichere hiermit ehrenwörtlich, dass 
ich die Bedingungen erfülle, entsprechende Nachweise besitze und diese auf Anfrage vorlegen 
kann.  

        Ich möchte zusätzliche Fördermittel als Studierende*r mit Kind(ern) beantragen. 

        Ich möchte zusätzliche Fördermittel als Studierende*r mit Behinderung oder mit Chronischer 
Erkrankung beantragen. 

        Ich möchte zusätzliche Fördermittel als Erstakademiker*in beantragen.

        Ich möchte zusätzliche Fördermittel als durchgängig erwerbstätige*r Studierende*r beantragen. 

Da eine Mehrfachförderung nicht möglich ist, können Sie sich für eine der Zusatzförderungen 
entscheiden, falls mehrere Kriterien auf Sie zutreffen. 

Ich habe alle Angaben nach bestem Wissen und Gewissen gemacht und nehme zur Kenntnis, dass 
ich die genehmigten Gelder im Falle von Falschaussagen in Teilen oder vollständig an die Hochschule 
Bielefeld zurückzahlen muss. 

Unterschrift 
Studierende*r 

___________________________________________________________________________________ 
Teilnehmer*in: 

___________________________________________________________________________________ 
Unterschrift 

___________________________________________________________________________________ 
Ort, Datum 

Bitte bewahren Sie das Original mit Ihrer Original-Unterschrift bei sich auf. Sie können das Dokument 
ohne Unterschrift der HSBI einreichen. 

https://www.hsbi.de/internationales/erasmus/foerderung
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