
Anlage zur Einkommenserklärung
– Angaben zum Haushalt –

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

			 	
									 	Aufnahme in	

Datum der	
Grad der	

Pflegegrad  
 

 Name, Vorname   Geburtsdatum Beruf           den Haushalt
Eheschließung

      Behinderung

Ich bestätige ausdrücklich, dass die unter Nummer(n) angegebene(n) Person(en) keine eigenen Einkünfte in den vergangenen 12 Monaten 

hatte(n), oder in den 12 Monaten ab dem Stichtag (Datum der Antragstellung) haben wird/werden. Für die weitere(n) Person(en) ist/sind die notwendigen 

Einkommenserklärung(en) beigefügt. 

Es wird die Geburt eines Kindes erwartet (eine Bestätigung der Ärztin/des Arztes/Mutterpass ist beigefügt).

Angabe ist erforderlich!

8641 5401
Fassung 01/21

  Ort, Datum Unterschrift Antragstellerin/Antragsteller 

(gilt auch für Lebens- 
partnerschaften)

D053178
Linien

D053178
Linien
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