Betriebe-Kd.Nr.:

Abrechnungsliste FliichtlingsintegrationsmaBnahme (FIM)

Stand: 12.08.2016

MaBnahmenummer: MaBnahmetrager: Datum: HINWEIS:
- e rmticiuns ke u e TOCIOTT Tie GuCoTro o oo o]
StraBe/Hausnr.: Postleitzahl / Ort: Registerkarte des/der jeweiligen Teilnehmenden (TN-Nr. ..) zu
. . .. .. 3 erfassen. Das Ergebnis wird automatisch in dig|
Vertragslaufzeit von: bis: Antragstellende Behérde: Abrechnungsliste Gibertragen und angezeigt.
Trager- Nur  wenn  hohere notwendige Kosten an die/den
Artder FIM: interne FIM pauschale: 85 Euro Monat: Jahr: Teilnehmende(n) ausbezahit wurden, ist die jeweilige
— — Registerkarte zu befillen, auszudrucken und zusammen mit
Kreditinstitut: IBAN: BIC: der Abrechnungsliste zu Gbersenden.
Anzahl zuge- . i héhere
wiesene Ka- = Anzahl geleu;teter Summe Mfahraufwgnds notwendige [Summe Mehraufwandsentschéadigung + hdhere
Name, Vorname Geburtsdatum Einsatzort lendert im Tragerpauschale Stunden im entschadigung im Kosten (Euro) notwendige Kosten
’ eburtsdatu endertage | (Euro) Abrechnungs- Abrechnungsmonat 9
Abrechnungs- aus Anlage (Euro)
monat (Euro) .
monat: Gbernommen
1 0,00 0,00 0,00 0,00]
2 0,00 0,00 0,00 0,00]
3 0,00 0,00 0,00 0,00]
4 0,00 0,00 0,00 0,00
5 0,00 0,00 0,00 0,00]
6 0,00 0,00 0,00 0,00
7 0,00 0,00 0,00 0,00]
8 0,00 0,00 0,00 0,00
9 0,00 0,00 0,00 0,00]
10. 0,00 0,00 0,00 0,00
1. 0,00 0,00 0,00 0,00]
12. 0,00 0,00 0,00 0,00
13. 0,00 0,00 0,00 0,00]
14, 0,00 0,00 0,00 0,00
15. 0,00 0,00 0,00 0,00
Summen (Euro): 0,00 0,00) 0,00 0,00
Summe gesamt (Euro): 0,00

Ich bestatige, dass ich die Mehraufwandsentschadigung und die ggf. angefallenen héheren notwendigen Kosten an die/den Teilnehmende(n) ausbezahlt habe.
Diese Kosten wurden durch Originalbelege nachgewiesen. Die Originalbelege bewahre ich mindestens 5 Jahre fir Priifzwecke auf und lege diese auf Anforderung der Agentur fiir Arbeit bzw. den Prifinstanzen/-

behdrden vor.

Es wird bestitigt, dass diese Kosten nicht von einem Dritten erstattet werden.

Stempel / Unterschrift MaBnahmetrager




Anlage zur Berechnung von hoheren, notwendigen Kosten,

T P T ee die durch die Teilnahme an einer FIM nach § 5a AsylbLG entstanden sind
% = Betriebe-Kd.-Nr.:
= g s

zur Abrechnungsliste vom:

MaBnahmetrager:

MaBnahmenummer:

Fir die/den Teilnehmenden 1:

Abrechnungsmonat: Abrechnungsjahr

Geleistete Stunden: 0,00 X Mehraufwandsentsch. a 0,80 € = 0,00 Euro

Der/dem Teilnehmenden sind durch die Teilnahme tatsachlich notwendige Kosten (§ 5 Abs. 2 des Vertrages)
entstanden, die durch Originalbelege nachgewiesen wurden und nicht durch Dritte ibernommen werden und
nicht durch Regelleistungen abgedeckt sind. Diese Kosten kénnen bspw. angemessene Fahrkosten oder

Verpflegungskosten, wenn keine Mdglichkeit der Verpflegungsmitnahme besteht, sein.

Kosten in
Art der Aufwendung(en) Euro
Zwischensumme (Art der Aufwendung(en)) 0,00
Abziiglich Mehraufwandsentschadigung fiir geleistete Arbeitsstunden 0,00
Summe (H6here notwendige Kosten) 0,00

Erklarung des MaBnahmetrégers:

Die o. g. Kosten wurden durch Originalbelege nachgewiesen. Die Originalbelege bewahre ich mindestens 5
Jahre fir Prifzwecke auf und lege diese auf Anforderung der Agentur fiir Arbeit bzw. den Prifinstanzen/-

behdérden vor

Ort, Datum Unterschrift des MaBnahmetragers

BA —SGB Il — Anlage zur Abrechnungsliste — héhere notwendige Kosten FIM — 08/2016




