Anlage zur Einkommenserklarung
- Angaben zum Haushalt -

Mein Haushalt besteht aus folgenden Personen bzw. wird alsbald aus folgenden Personen bestehen:

Name, Vorname Geburts- Staatsange- | Beruf Verwandtschafts- | Datum der Datum der Grad der Pflege-
datum horigkeit verhaltnis bzw. Aufnahme in EheschlieBung | Behinderung | stufe
WG den Haushalt

| Angabe erforderlich

Ich bestitige ausdriicklich, dass die unter Nummer(n) angegebene(n) Person(en) keine eigenen Einkiinfte in den vergangenen 12 Monaten hatte(n), noch in den
12 Monaten ab dem Stichtag haben wird/werden. Fiir die weitere(n) Personen ist/sind die notwendigen Einkommenserkl4rung(en) beigefiigt.

[ Es wird die Geburt eines Kindes erwartet (eine Bestatigung des Arztes/ Mutterpass ist beigefiigt).

| | |

Ort, Datum Unterschrift Antragstellerin/ Antragsteller
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