Antrag auf Erteilung Behorde/Eingangstempel

eines Wohnberechtigungsscheins
nach § 17 Hessisches Wohnraumforderungsgesetzes (HWoFG) oder
§ 5 Hessisches Wohnungsbindungsgesetz (HWoBindG) i.V. m. § 17 HWol'G

O zum Bezug einer geforderten Wohnung

o zum Bezug einer Wohnung mit Sozialbindung
nach § 7k Einkommensteuergesetz Aktenzeichen:

Die nachfolgenden Angaben sind notwendig, um priifen zu kdnnen, ob die gesetzlichen Voraussetzungen fiir die von
Ihnen beantragte Bescheinigung vorliegen. Rechtsgrundlage fiir die Datenerhebung sind § 17 HWoFG und §5
HWoBindG. Eine Verweigerung von Angaben kann zur Ablehnung des Antrags flihren.

1. Antragstellerin/Antragsteller Geburtsdatum
Anschrift Teleton
Ich bin
edig verheiratet seit (Jahr der EheschlieBung)
(Nur anzugeben wenn keiner der Ehegatten das 40. Lebensjahr vollendet hat)
dauernd getrennt lebend [lgeschieden verwitwet
Angestellte/r Beamter/Beamtin Rentner/in
Arbeiter/in Pensionér/in arbeitslos
Selbstdndige/r Student/in Auszubildende/r
sonstige/r Nichterwerbstétige

2. Haushaltsangehdrige, die in die kiinftige Wohnung aufgenommen werden

I. Antragstellerin/Antragsteller Geburtsdatum erhiltnis z. Antragsteller

L s [

S

3. Sind Sie oder ein anderer Haushaltsangehoriger voriibergehend vom Haushalt abwesend?

Familienname, Vorname | [Dauer der Abwesenheit Grund
|

O nein O ja, folgende (z.B. Studierende, Auszubildende, Seeleute, Héftlinge)

4. Besitzen Sie die deutsche Staatsangehorigkeit oja O nein
Ialls nein, besitzen Sie eine Aufenthaltserlaubnis von mehr O ja O nein

als einem Jahr, oder eine die seit iiber 18 Monaten giiltig ist



Einnahmen

Einkommen im Sinne des Hessischen Wohnraumforderungsgesetzes ist die Summe der positiven

Einkiinfte nach § 2 Abs. 1 u. 2 des Einkommensteuergesetzes sowie bestimmte steuerfreie

Einnahmen nach dem HWoFG.

Tragen Sie bitte die Einnahmen aller unter der Nummer 2 aufgefiihrten Personen einzeln und mit Bruttobetrag
ein. Es sind grundsitzlich die im Antragsmonat und den folgenden 11 Monaten zu erwartenden Einnahmen
anzugeben. Lassen sich verlédssliche Aussagen iiber diese zu erwartenden Einnahmen nicht machen, sind die
Einnahmen der letzten zw6lf Monate vor Antragstellung anzugeben. Einmalige Einnahmen sind ebenfalls
anzugeben und den genannten Zeitrdumen zuzurechnen.

Einnahmen aus Antragsteller/in Betrige [Name ame Name
/Euro)

nichts. Arbeit

geringfiigige Beschiftigung

Abfindungen

iselbst. Arbeit/Gewerbe

Kapitalvermégen /Zinsen

Vermietung u. Verpachtung

Landwirtschaft

Renten aller Art

Betriebsrenten

Unterhaltsleistungen

Arbeitslosengeld

SGB II Leistungen

SGB XII Leistungen

Kinder-Jugendhilfe

Krankengeld usw.

Werbungskosten

Werbungskostenpauschbetrige fiir steuerpflichtige Einnahmen werden ohne Nachweis beriicksichtigt. Hohere
Aufwendungen und Werbungskosten fiir steuerfreie Einnahmen miissen Sie uns nachweisen
(Werbungskostenpauschale 1000€ bei Renteneinkanfle 102 €)

Nachzuweisende
Werbungskosten (Betrag)

Abgaben/Betrige
Bitte geben Sie an, ob Sie Steuern (Einkommen-, Lohn- Kapitalertrag- oder Kirchensteuer), gesetzliche
Krankenversicherungsbeitrige bezahlen, da diese zu einem Pauschalabzug fithren

Steuern ]D [ ]

Krankenversicherung

: Rentenversicherung D




6. Werden sich Ihre oder die Einnahmen einer anderen zu lhrem Haushalt
gehorenden Person in den niichsten 12 Monaten verringern oder erhéhen?
0 nein 0 ji

Grund der Verdnderung

Name, Vorname Datum der Betrag pro

Verdnderung Monat

7. Falls Sie alleine mit Kindern zusammen wohnen und wegen Erwerbstiitigkeit oder Ausbildung

nicht nur kurzfristig vom Haushalt abwesend sind.
Erhalten Sie Kindergeld fiir cin oder mehrere Kinder unter 12 Jahrani:ﬂ'nein

IName des Kindes/der Kinder

8.Sind Sie oder eine andere zum Haushalt gehérende Person schwerbehindert ? 0 ja o nein
IName, Vorname Gultigkeitsdauer bis (Datum Behin derungsgrad % Merkmal 1
(iqucin

Pflegebediirftigkeit Girad

a) Die Person ist 100% schwerbehindert
b) DiePerson ist 80% unter 100% schwerbehindert und hduslich pflegebediirftig i.S. des § 14 SGB XI
c) Die Person ist unter 80% schwerbehindert und héuslich pflegebediirftig i. S. des § 14 SGB XI

ein

9. Zahlen Sie oder eine andere zum Haushalt gehorende Person auffrund gesetzlicher

Verpflichtung Unterhalt?

[

Wer? Fiir wen ?
Name, Vomame

Betrag/Monat  (Grund

Name, Vomame, Verwandtschaftsverhaltnis, Anschrift) a/bl/c

10. Derzeitige Wohnung

11.2 Kiinftige Wohnung

fiir die ein Wohnberechtigungsschein erteilt |
werden soll
Anschrift

Anschrift

Baujahr Wohnfliche m* Miete je m?

l

Baujahr Wohnfliche m” Miete jem * ’

a) Die Person ist zur Ausbildung auswirts untergebracht.

b) Die Person ist ein nicht zum Haushalt rechnender friiherer oder dauernd getrennt lebender
Ehegatte oder Lebenspartner

c) Die Person ist eine sonstige Person, die nicht zum Haushalt zdhlt

11. Sind Sie oder eine zu Ihrem Haushalt rechnende Person Eige er/in (Allein- oder
Miteigentum) eines Ein- oder Mehrfamilienhauses ? ja nein

12. Angaben bei Wohnungstausch

Angaben bei zusiitzlichem Raumbedarf (auf der nichsten Seite begriinden)
12.1 Ein zusitzlicher Raumbedarf besteht nein ja
12.2 Ein zusétzlicher Raumbedarf wird in Zukunft bestehen nein ja

Zusitzlicher Raumbedarf ------- m? voraussichtlich bendtigt ab --------



Begriindung des zusitzlichen Raumbedarfs:

13. Angaben iiber soziale Dringlichkeit

(zB. Obdachlosigkeit, drohende Obduchlosigkeit, Kiindigung des Wohnraunas)

Erklirung

Ich versichere, dass alle Angaben richtig und vollstindig sind. Die erforderlichen Nachweise fiige ich bei.

Ort, Datum Unterschrift der Antragstellerin/des Antragstellers
Anlagen
a) zum Nachweis der Bruttoeinkiinfte b) sonstige Nachweise
Verdienstbescheinigung/Ausbildungsvertrag eine Schwerbehinderung mit einem
Vertrag Grad der Behinderung v. 100%
Rentenbescheide eine Schwerbehinderung mit Pflege-

Bediirftigkeit (Merkmal H)

Nachweis iiber Bezug Erfiillung der gesetzl. Unterhalts-
Arbeitslosengeld verpflichtungen

Unterhaltsleistungen

|:| BAf6G/Ausbildungsforderung

Nachweise bei der Veranlagung zur Einkommensteuer

letzter Einkommensteuerbescheid

Nachweise iiber die Verinderung in
den niichsten 12 Monaten

Raum fiir weitere Bemerkungen
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