Anlage zum Realkostenantrag für Geförderte mit Behinderung/chronischer Erkrankung: Assistenzleistungen, Hilfs- und Heilmittel – gültig für Mobilitäten ab dem 1.06.2026

Nachweise und Angaben zur Kostenübernahme durch andere Stellen

Eine Antragsbearbeitung kann erfolgen, wenn qualifizierte Nachweise über den auslandsbedingten Bedarf und die Notwendigkeit der beantragten Leistungen sowie ggf. Bescheide anderer Kostenträger vorliegen. Folgende Stellen können (je nach beantragter Leistung) beispielhaft Nachweise ausstellen:
· Facharzt/Fachärztin
· Integrationsamt
· Krankenkasse
· Studierendenwerke (beispielsweise für die Bestätigung des zeitlichen Umfangs von Studienassistenzen)

1. Beantragung von Assistenzleistungen:
Falls nicht zutreffend: Bitte weiter zu 2.
☐Ich beantrage Assistenz-Leistungen.
Erhalten Sie bereits Assistenz-Leistungen in Deutschland (z.B. durch Bezirks- oder Landschaftsverwaltung, Integrations- oder Sozialamt, Pflegekasse, Rentenversicherung)?
☐Ja 
· In diesem Fall ist bei dem jeweiligen Kostenträger ein Antrag auf Kostenübernahme im Ausland zu stellen. 
· Bitte Ablehnungsbescheid oder (Teil-) Zusage des Kostenträgers für die Übernahme der Kosten im Ausland beifügen 
· Bitte qualifizierte Nachweise über Notwendigkeit und beantragten Umfang der Leistungen im Ausland beifügen (beispielsweise in Anlehnung an die in Deutschland empfangenen Leistungen)
☐Nein
· Bitte qualifizierte Nachweise über Notwendigkeit und beantragten Umfang der Leistungen im Ausland beifügen

2. Beantragung von Heil- und Hilfsmitteln:
Die Kostenerstattung von Heil- und Hilfsmitteln erfolgt grundsätzlich für alle EU-Länder sowie in Island, Liechtenstein, Norwegen und der Schweiz über die deutsche gesetzliche Krankenversicherung und im außereuropäischen Ausland durch eine den individuellen Anforderungen entsprechende Auslandsreisekrankenversicherung. Sollten dennoch auslandsbedingte Mehrkosten beantragt werden, ist dies ausreichend zu begründen.
☐Ich beantrage Heil-/ Hilfsmittel, da die Kosten nicht durch meine Krankenversicherung gedeckt werden. 
· Bitte eine fachärztliche Bescheinigung über die Notwendigkeit und eine aussagekräftige Ablehnung durch die Krankenversicherung beifügen.

Hiermit bestätige ich die Richtigkeit der oben gemachten Angaben.
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