11-113

Leistungsberechtigte/r:

Angaben zu Familienangehodrigen

zuriick an:

Amt fir soziale Forderung und Teilhabe, Barbarossastr. 24, 63571 Gelnhausen

Name/n, Vorname/n, Geburtsdatum

Bitte tragen Sie hier die Angaben lhrer Eltern und aller Ihrer Kinder unbedingt leserlich und in Druckbuchstaben ein:

Name, Vorname Geburtstag | Verwandt- | Adresse (Stralle, Derzeit aus- | Existieren neben dem Betragt das
schaftsver- | Hausnummer, PLZ, geiibter Einkommen noch jahrliche
héltnis Wohnort) Beruf weitere Einkiinfte? Einkommen

mebhr als
100.000,00 EUR?
[ja: [lja [nein
[ 1] nein
[ja: [lja [nein
[ ] nein
[ja: [lja [nein
[ ] nein
[ja: [lja [nein
[ ] nein
[ja: [lja [nein
[ ] nein

Ort, Datum

Unterschriften der/des Leistungsberechtigte/n
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