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Antrag auf Erasmus+ Inklusionsunterstützung für Personen mit 
Behinderungen oder mit gesundheitlichen Problemen           
Call 2025 | KA131/171 | Teil 1 
  

 Informationen für Hochschulen 
 

Der vorliegende Antrag ist ausschließlich von der (österreichischen) Hochschule auszufüllen. 
Beachten Sie die Ausfüllhilfe. 
 
Der Europäischen Kommission und dem OeAD ist es wichtig, dass insbesondere Anträge zur Inklusionsunterstützung 
rechtzeitig bearbeitet werden können. Um eine Bearbeitung vor Beginn des Aufenthalts garantieren zu können, 
müssen die Anträge spätestens acht Wochen vor Beginn des Aufenthalts oder des vorbereitenden Besuchs beim 
OeAD eintreffen.  
 

Die Übermittlung des Inklusionsantrags erfolgt über die OeAD-Cloud.  
 

Melden Sie sich bitte über inclusionsupport-hochschulbildung@oead.at, damit Sie die Zugangsdaten erhalten. Der 
Antrag muss von der zeichnungsberechtigten Person mit einer qualifizierten digitalen Signatur oder handschriftlich 
gezeichnet werden. Mit diesem Antrag müssen weitere Unterlagen eingereicht werden.  
 

Diese Unterlagen müssen gemeinsam mit dem Original-Antrag zu Prüfzwecken bei den Hochschulen/Konsortien 
vorliegen. Inklusionsunterstützung kann nur für finanziell geförderte Erasmus+ Aufenthalte beantragt werden (nicht 
für zero-grant Aufenthalte oder Zeiträume). 
Die OeAD-GmbH stellt sicher, dass die Vorschriften über den Datenschutz eingehalten werden. Wie und wofür wir 
personenbezogene Daten verwenden und verarbeiten, erfahren Sie hier: https://oead.at/de/datenschutz.  
  

 Daten der Institution   
 Bitte Aktion KA131 oder KA171 wählen, in jener der Antrag gestellt wird: 

 
 

 Erasmus-Code und   
 Projektnummer KA131 

 

  
 

 Erasmus-Code und   
 Projektnummer KA171 

 
 

Institution  
   
 

Der Antrag auf Inklusionsunterstützung kann für eine Erasmus+ Mobilitätsaktivität, für einen  
vorbereitenden Besuch oder für beides gleichzeitig gestellt werden.  
  

 Finanzierung  (bitte auswählen)  
 
 

   
 

 Es werden zusätzliche EU-Mittel zur Finanzierung der Inklusionsunterstützung benötigt. 
 Wir bitten um Erhöhung des Projektbudgets im Call 2025. 
 

  oder 

  
 

Die Kosten für Inklusionsunterstützung werden aus unserem bereits bewilligten 
Projektbudget 2025 (siehe Projektnummer) finanziert, es ist keine Erhöhung des 
Projektbudgets im Call 2025 notwendig. 

https://erasmusplus.oead.at/fileadmin/Dokumente/erasmusplus.at/Hochschulbildung/Mobilitaet_Programmlaender/Mein_laufendes_Projekt/2025/Inklusion/2025_Ausfuellhilfe_Stud_Personal_Behinderung_gesundh_Probleme_final.pdf
mailto:inclusionsupport-hochschulbildung@oead.at
https://oead.at/de/datenschutz
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Informationen zur teilnehmenden Person 
 
Vorname   

Zuname   

Name der Gastinstitution   

Gastland   

Mobilitätsaktivität SMS                  SMT                   STT                STA       
 

Ist ein Vorbereitender 
Besuch geplant?  JA                  NEIN von: bis: 

Daten Erasmus+ 
Aufenthalt 

Aufenthalt von:  Aufenthalt bis:  Monate und Tage:  

   

Stellungnahme Hochschule  
Beschreibung des Mehrbedarfs rund um den Erasmus+ Aufenthalt im Zusammenhang mit der vorliegenden 
Situation. Beschreibung der zusätzlichen Kosten, die nur aufgrund des Erasmus+ Aufenthalts oder wenn zutreffend 
mit dem vorbereitenden Besuchs entstehen. 
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Beilagen zum Antrag  
JA                NEIN                  Behindertenpass (Kopie) oder 
JA                NEIN                  Ärztliches Attest oder 
JA               NEIN  anderer Nachweis für den Bedarf der Inklusionsunterstützung  
JA                 Kostenvoranschläge bzw. Ausdrucke von Recherchen  

       JA              Kostenaufstellung (Antrag Teil 2) 
JA                NEIN  optional: Erklärung zur Berechnung der Mehrkosten 
JA                NEIN  optional: Stellungnahme der teilnehmenden Person  
JA               NEIN  optional: Sonstiges bitte als PDF beilegen 

Vorbereitender Besuch Übertrag Gesamtkosten vorbereitender Besuch    
  Bitte nur ausfüllen, wenn der Teil „vorbereitender Besuch“ im Antrag Teil 2 ausgefüllt wurde. 
 

Mehrkosten vorbereitender Besuch in Euro:                          
 

 Gesamtkosten (Übertrag aus Antrag Teil 2) 
 

Beantragte Mehrkosten für den Förderzeitraum in Euro:                            
 

Zeichnungsberechtigte Person der österreichischen Hochschule 

Vorname  
 

Zuname  
 

Bestätigen  
 
 

Ich bestätige mit meiner Unterschrift,  
- dass die Angaben und Unterlagen in diesem Antrag der 

Wahrheit entsprechen und realistisch sind. 
- dass der geförderten Person Kosten anfallen, die einer 

zusätzlichen Förderung über die 
Inklusionsunterstützung bedürfen. 

- dass die Gastinstitution über den Erasmus+ Aufenthalt 
informiert ist. 

- dass keine anderen Träger die beantragte 
Inklusionsunterstützung übernehmen.   

- dass die geförderte Person darüber informiert ist, 
dass die Daten an den OeAD übermittelt werden. 

 

Datum der Unterschrift    

Unterschrift  
Legal Representative der Institution,  
oder Vertretung mit Vollmacht.  
Vollmacht bitte beilegen. 
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