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Wohngeldnummer

Erganzende Erklarung e S
Zum WOhngeldantrag ist, bitte einsetzen

vom (Antragsdatum)

j Mietzuschuss I:I Lastenzuschuss

Zutreffendes bitte ankreuzen und / oder ausfiillen.

Wohngeldberechtigte Person
Name, ggf. Geburlsname, Vomame

Anschrift (Strae, Hausnummer, Stockwerk, gaf. Wohnungsnummer, Postleitzahl, Ort, ggf. Telefonnummer)

Zusétzliche positive Einkiinfte und Einnahmen der zu beriicksichtigenden Haushaltsmitglieder

Geben Sie bitte an, ob Sie oder ein Haushaltsmitglied Einkiinfte aus den
genannten oder sonstigen, noch nicht genannten Einkunftsarten erzielen.
Art der Einkiinfte/Einnahmen (jahrlich) Fiigen Sie lhren Angaben bitte die entsprechenden Nachweise bei.

1.1 aus Kapitalvermégen Betrag (EUR) Name, Vorname

Dividende u. &. ’—lja D nein

Zinsen aus Spareinlagen _| ja l] nein

Zinsen aus Pr8miensparverirag ja D nein
Abschlussdatum
Zinsen aus Bausparvertrag ja I:I nein
sonstige Einkiinfte aus Kapitalvermégen ja nein
At Art Art
wenn ja

1.2 aus einem Handel j ja D nein

1.3 _aus Heimarbeit _Ija I:' nein

1.4 aus Nebenbeschéftigung j ja \:I nein
1.5 Ausbildungs-/Erziehungsbeihilfen _“ ja nein

Sonstige Einkiinfte {Ar) Zeitraum vom bis Betrag monallich (EUR)
1.6

Werbungskosten (Werbungskostenpauschbetrége fir steuerpflichtige Einnahmen werden ohne Nachweise beriicksichtigt. Wenn Sie oder
ein Haushaltsmitglied héhere Aufwendungen und Werbungskosten fiir steuerfreie Einnahmen geltend machen, miissen diese nachge-
wiesen werden. Bitte unten Betrag eintragen und Nachweise vorlegen).

Name, Vorname Betrag (EUR)

Kranken- und Rentenversicherungsbeitrage (Wenn Sie oder ein Haushaltsmitglied nicht bereits gesetzlich kranken- oder rentenversichert

sind, geben Sie bitte an, ob freiwillige Beitrdge zu einer Kranken- und Pflegeversicherung oder zur Altersvorsorge entrichtet werden. Bitte
entsprechende Nachweise vorlegen).

3 5 Arl Betrag monallich (EUR) | Name, Vorname

Laufende Beitrage zu offentlichen oder

privaten Krankenversicherungen

Laufende Beitréige zu dffentlichen oder | A" Betrag manalich (EUR) | Name, Vomame

privaten Rentenversicherungen (z. B.

Lebensversicherung)

Hat ein zu beriicksichtigendes Haushaltsmitglied einen vertraglichen Anspruch auf unentgeltliches Wohnrecht

fiir diesen oder einen anderen Wohnraum? |:| ja D nein
Name/n

wenn ja, wer? (bitte Nachweise beifiigen!)

Ich versichere die Wahrheit und Vollstidndigkeit der vorstehenden Angaben.

Ort, Datum Unterschrift




