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Voranmeldung Verdienstausfall für das Jahr 2024 
für Maßnahmen im CVJM im Wirkungskreis des CVJM in 
Niedersachsen

Hiermit melde ich folgenden voraussichtlichen Verdienstausfall an: 

Name, Vorname

Anschrift, Hausnummer

PLZ      Ort 

Bezeichnung der Maßnahme: 

Träger der Maßnahme (CVJM Ortsverein) 

Dauer der Maßnahme - Datum: vom

Ich bin zum Zeitpunkt der Maßnahme: 
Schüler:in / Student:in / Auszubildende:r Arbeitnehmer:in Selbständig

Höhe des vrstl. Verdienstausfalles (Nettoverdienst) 

Arbeitsverhältnis:   vollbeschäftigt  teilzeitbeschäftigt nebenbeschäftigt

Juleica Nummer:     gültig bis: 

E-Mail-Adresse:
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Ich bin mit der Speicherung meiner Daten zum Zwecke der Antragsverarbeitung einverstanden und 
gestatte dem CVJM Niedersachsen meinen Antrag gemäß den derzeit geltenden Datenschutz-
regelungen zur Weiterverarbeitung an die aejn, dem ljr und dem Land Niedersachsen weiterzuleiten. 

Ich habe das Informationsblatt mit den Vergabekriterien des CVJM Niedersachsen gelesen und 
erkenne diese an. Mir ist bewusst, dass die Voranmeldung keinen Rechtsanspruch auf 
Verdienstausfall darstellt und eine Erstattung durch das Land Niedersachsen freiwillig ist. 

Die Voranmeldung (beide Seiten) muss der Geschäftsstelle des jeweiligen CVJM Landesverbandes / dem CVJM 
Niedersachsen bis zum 10. Januar eines Jahres vorliegen. Eingehende Anträge werden anhand des Eingangsdatums 
und der Vergabekriterien bearbeitet. Der eigentliche Antrag ist spätestens sechs Wochen nach Ende der Maßnahme 
zusammen mit dem Programm der Veranstaltung beim zuständigen Landesverband / dem CVJM Niedersachsen 
einzureichen. Später eingehende Anträge können ggf. nicht berücksichtigt werden. Anträge an die jeweiligen 
Landesverbände bitte an: 

CVJM Landesverband Hannover: info@cvjm-lvh.de | CVJM Landesverband Oldenburg: info@cvjm-oldenburg.de  
CVJM Landesverband Ostfriesland: w.keil@cvjm-ostfriesland.de 

Ort, Datum     Unterschrift Antragssteller:in



Nur vom CVJM Landesverband / CVJM Niedersachsen auszufüllen: 

Interne Antragsnummer:  Antrag eingegangen am:

Zu erwartender Verdienstausfall:  Empfohlene Verdienstausfallhöhe: 

Verdienstausfall bei der aejn vorgemerkt am: 

Einreichungsfrist Hauptantrag & Progamm bis:

Benachrichtigung über Antrag zum Verdienstausfall an Antragssteller:in am:

Weiterleitung des Antrages zum Verdienstausfall an aejn verschickt am: 

von
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