Zum Antrag Nr. ..o,

Bescheid am: ......coooveeiviiiii e,

Bewilligung: .......coooiiiiii

- Wird von der Stiftung ausgefiillt -

Nachweis der Einkommenssituation zum
Antrag auf Forderung der Teilnahme an

der MalRnahme

im Zeitraum

des Tragers

aus der Stiftung ,Mutter in Not®.

I ANGABEN ZUM/ZUR ANTRAGSTELLER/IN

Antragsteller/in Ehe-/Lebenspartner/in

Name:

Vorname':

Geburtsdatum':

Familienstand™:

Anschrift:

Konfession':

Zahl der im Haushalt
lebenden Kinder:

Alter der im Haushalt
lebenden Kinder:

Staatsangehérigkeit':

Migrationshintergrund™?:

Aufenthaltsrechtlicher Status des Antragstellers/der Antragstellerin:

[] Niederlassungserlaubnis [] Aufenthaltserlaubnis [ ] staatenlos
[] Sonstige Aufenthaltsformen [] Aufenthaltsfreiziigigkeitsberechtigung

Ist der Antragsteller/die Antragstellerin alleinerziehend? [ ]ja / [ nein

! Angabe ist freiwillig und hat keine Auswirkung auf die Entscheidung tber die Gewahrung der Hilfe.

Personen, die eine deutsche Staatsangehorigkeit haben und deren Eltern oder sie selbst aus einem anderen Herkunftsland
stammen.



Angaben zur Erwerbstatigkeit des Antragstellers/der Antragstellerin:

Berufsausbildung:

[ ] keine abgeschlossene Berufsausbildung

[] abgeschlossene Berufsausbildung
[ ] in Schul-/Berufsausbildung, Studium

Aktueller Erwerbsstatus:

Erwerbspersonen:
[ ] Arbeiter/in
[ ] Beamtin/Beamter

[] Angestellte/r
[ ] Auszubildende/r

(einschl. Praktikanten, Umschiler, Volontare)

[] Selbstandige/r Freiberufler/in einschl. [] Sonstige Erwerbspersonen
mithelfender Familienangehdriger

Nicht-Erwerbspersonen:
] Schiiler/in, Student/in
[] Rentner/in, Pensionar/in

Beschaftigungsverhéltnis:
[] Volizeitbeschéftigung

[] Hausfrau/-mann
[] Sonstige Nichterwerbspersonen

[] Teilzeitbeschaftigung ohne Elternzeit

[] Elternzeit ohne Teilzeitbeschaftigung [] Elternzeit mit Teilzeitbeschaftigung
[] Beschaftigungslos mit Arbeitsverpflichtung [ | Beschaftigungslos ohne Arbeitsverpflichtung

Il WIRTSCHAFTLICHE VERHALTNISSE

Antragsteller/in | Ehe-/Lebens- | Weitere im Haushalt leben-
partner/in de Familienangehorige

a) Arbeitsverdienst netto

b) Krankengeld

c) Arbeitslosengeld I/11

d) SGB-XII-Leistungen

e) Leistungen nach AsylbLG

f) BafoG/BAB

g) Kindergeld/Erziehungsgeld

h) Unterhaltsbeitrage

i) Wohngeld

j) sonstige Einnahmen

SUMME:

€0,00 €0,00 €0,00

Die erhobenen Daten werden zum Zwecke des Antrags auf Gewahrung einer malnahmengebundenen
Individualhilfe aus der Stiftung ,Mutter in Not” verarbeitet und auf unserem eigenen Server sicher gespeichert.
Die Daten werden lediglich intern fir die Planung und Abwicklung lhres Antrages verarbeitet und gespeichert.
Die Daten werden nicht ohne lhr Einverstéandnis an Dritte weitergeben und wenn Sie nicht mehr benétigt
werden, geldscht. Die vollstandige Datenschutzinformation kdnnen Sie einsehen unter:

https://iksm.drs.de/interkulturelles-sozialmanagement/stiftung-muetter-in-not.html.

Ort, Datum

Unterschrift Antragsteller/in

Die vermittelnde Stelle ist verpflichtet, alle antragsrelevanten Belege vorzuhalten.
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