Schraffierte / schattierte Felder werden ausschlieBlich von der Behdrde ausgefiilit.
Bitte jeweils eine Einkommenserklirung von jeder haushaltsangehérigen Person mit eigenem Einkommen

einreichen.
Schreiben Sie bitte in Druckbuchstaben und kreuzen Sie Zutreffendes an.

[ ] Antragsteller

D Angehorige(r)
Einkommenserklarung
fur die soziale Wohnraumfdrderung

Name, Vorname Geburtsdatum:
StraBe Hausnummer
PLZ Wohnort
Telefon mit Vorwahl: Berufsbezeichnung:
1. Meine steuerlichen Bruttoeinnahmen aus nichtselbstdndiger Arbeit

(z. B. Lohn, Gehalt, Werksrente) betrugen in den letzten zwdIf Monaten vor Antragstellung / vor dem Stichtag ohne Sonder-
zuwendung und steuerfreie Bezlige:

1.1 Monat Jahr Betrag € Monat Jahr Betrag €

€
1.2  AuBer den aufgefiihrten Einnahmen hatte ich folgende Einkiinfte aus:
[ ] Vermietung und  [__| Selbststéindiger Arbeit / [ ] Land- und [] Kapitalvermdgen [__] Sonstige Einkiinfte,
Verpachtung Gewerbebetrieb Forstwirtschaft z. B. Renten, Unter-
haltsleistungen etc.
[] monatlich € [ ] jahrlich €
2. Bisherige Sonderzuwendungen der abgelaufenen 12 Monate;
soweit die gezahlten Sonderzahlungen vom Jahresanspruch abweichen, ist der Jahresanspruch anzugeben.
Weihnachtsgeld €
Urlaubsgeld €
zusatzliche Monatsgehdlter €
sonstige zusatzliche Leistungen / Sachbeziige €
| €
3. Bisherige steuerfreie Beziige der abgelaufenen 12 Monate (z. B. geringfiigige Beschéftigung, Sozialleistungen,
Arbeitslosengeld, Kurzarbeitergeld, Zuschlag zu Sonn-, Feiertags- und Nachtarbeit, Krankengeld, Grundrente, Unterhaltsleis-
tungen, ausléndische Einkiinfte)
] je Woche [ je monat [ ]jelahr €
[]je Woche [ ] je Monat [ je Jahr €
l €
4. - Nur ausfiillen von Einkommensteuerpflichtigen
ohne Einkiinfte aus nichtselbststéandiger Arbeit -
[ ] 1ch werde zur Einkommensteuer veranlagt.
Summe der positiven Einkiinfte im Kalenderjahr nach Abzug der Werbungskosten: €
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Einkunftsverdnderungen

gegentiber den unter Nummern 1, 2 oder 3 aufgefiihrten Einkiinften der vergangenen zwdlf Monate, die im laufenden Monat
der Antragstellung / des Stichtages bereits eingetreten oder mit Sicherheit innerhalb von zw#éIf Monaten zu erwarten sind
(erforderlichenfalls bitte separates Beiblatt beiftigen):

[] Einkunftserhshung [ ] Einkunftsverringerung

betroffen sind: [ __| Einkiinfte aus [[] Einkiinfte anderer [ | steuerfreie Beziige [ _] Sonderzuwendungen
nichtselbstandiger Einkunftsarten
Arbeit

Begriindung fiir Einkunftserhthungen:

Begriindung fiir Einkunftsverringerungen:

Der neue Betrag lautet: [] monatiich (] einmal jahrlich
€ abdem

Zwischensumme 1 - 5 | €

Bisherige Werbungskosten,
pauschal oder in nachgewiesener Hihe / glaubhaft gemachter Hohe:

Begriindung:

Jahresbetrage €

In den néchsten zwdlf Monaten sind Anderungen zu erwarten: [ lia [ ] nein
Begriindung

Begriindung:

7.1

7.2

7.3

7.4

Krankenversicherung, Rentenversicherung, Steuern
Ich entrichte:

|:| Pflichtbeitrédge zur gesetzlichen Krankenversicherung und Pflegeversicherung
|:| freiwillige Krankenversicherungsbeitrige
Name und Anschrift der Krankenkasse

Jahresbeitragssumme: €

D Pflichtbeitrége zur gesetzlichen Rentenversicherung
D freiwillige Rentenversicherungsbeitrége, Lebensversicherungsbeitrage
Name und Anschrift der Rentenversicherung /

Lebensversicherung / Pensions- oder

Versorgungskasse:

Jahresbeitragssumme: €

D Steuern vom Einkommen (Einkommen-, Lohn- Kapitalertrag- oder Kirchensteuern)

|:| keine der unter 7.1 bis 7.3 aufgefiihrten Zahlungen
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8. Zum Haushalt gehdren am Stichtag folgende, weitere Personen:
Ehegatte(1) Datum der Auf-

Name, Vorname Geburtsdatum | Kind / Pflegekind (2) Beruf nahme in den
Lebenspartner (3) Haushalt

8.1
8.2
8.3
8.4
8.5
8.6
8.7
8.8

(Weitere Personen bitte auf gesondertem Beiblatt angeben)
[:| Ich bestdtige ausdriicklich, dass die unter Nummer 8. angegebene(n) Person(en)
eigene Einkiinfte weder in den zwdlIf Monaten hatte(n), noch in den zwéIf Monaten ab dem Stichtag

haben wird / werden.
Fiir die weitere(n) Person(en) ist / sind die notwendige/n) Einkommensteuererklarung(en) fiir

haushaltsangehdrige beigefiigt.

9. Frei- und Abzugsbetrdge
Bitte fiihren Sie tabellarisch auf, um welche Personen es sich handelt und welche(r) Pflegegrad /
Grad der Behinderung / Unterhaltsverpflichtung vorliegt
(NACHWEISE ERFORDERLICH)
Pflegebediirftigkeit Grad der Behinderung Hohe des Unterhalts
(Pflegegrad) (in %) (in Euro)

Name, Vorname

Eheleute:

Datum der EheschlieBung:

Ich versichere, dass die vorstehenden Erklarungen richtig und vollsténdig sind. Mir ist bekannt, dass falsche
Angaben als Falschbeurkundungen oder Betrug verfolgt und bestraft werden kénnen.

Zu den vorstehenden Angaben habe ich schliissige Belege, Nachweise oder sonstige Mittel zur Glaubhaftma-
chung beigefiigt.

Ort, Datum Unterschrift Antragsteller(in)

Die Richtigkeit der Angaben zu den Nummern 1 - 3, 5 und 7 wird bestatigt.

Ort, Datum Stempel und Unterschrift Arbeitgeber(in)

Einkommenserkldrung.doc Seite 3 von 3



