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Name: ________________________ 

Matrikelnummer: ________________   

Studiengang: ___________________

Vorname: __________________________ 

Fakultät: __________________________ 

E-Mail:      __________________________

Ort der Veranstaltung:   Campus Ingolstadt      Campus Eichstätt      
   Klinik Kipfenberg Hochschulambulanz

Hiermit wird bestätigt, dass Herr/ Frau ______________________________ (Name des 
Studenten/ der Studentin) die oben genannte Lehrveranstaltung an folgenden Tagen  
besucht hat:   

Datum Unterschrift des Dozenten/ der Dozentin 

Sozialwerk der Kath. Universität Eichstätt-Ingolstadt e.V.
Antrag auf Fahrtkostenzuschuss für den Schnellbus/Bahn/Privat-Pkw  

Es muss sich um eine Pflicht bzw. Wahlpflichtveranstaltung handeln.

Titel der Lehrveranstaltung: ___________________________________________________ 

Name des Dozenten/ der Dozentin: _____________________________________________ 

Semester: _________________________  (z.B. Sommersemester / Wintersemester) 

Klinikum Ingolstadt
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Ich beantrage den Fahrtkostenzuschuss als Überweisung an: 

Empfänger = Kontoinhaber:        ________________________________________  

Postadresse des Kontoinhabers: ________________________________________             

IBAN:  BIC: _______________ 

Name des Bankinstituts :  

___________________________________________________________________ 

Sozialwerk der Kath. Universität Eichstätt-Ingolstadt e.V.
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Hinweise: 

Für die Beantragung eines Fahrkostenzuschusses durch das Sozialwerk müssen 
vorgelegt werden

- Bus/Bahn-Tickets im Original
- Kilometer-Aufstellung
- Diese Bestätigung im Original und unterschrieben

___________________________________ 

Unterschrift des Antragstellers 

Sozialwerk der Kath. Universität Eichstätt-Ingolstadt e.V.

Es können nur Fahrten für tatsächlich besuchte Lehrveranstaltungen bezuschusst  
werden. Wenn die Fahrten nicht durch Originaltickets belegt sind, kann keine 
Erstattung erfolgen. 

Bitte reichen Sie den Antrag einschließlich der Belege am Ende der 
besuchten Veranstaltung beim Sozialwerk ein. 

Sozialwerk der Kath. Universität EI-IN  e.V.

z. Hd. Frau Carmen Thirion

Sommerresidenz, Zimmer 001 
Ostenstraße 26 
85072 Eichstätt   
sozialwerk@ku.de

__________________________   

Ort & Datum
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