Amt fur Soziales, Wohnen und Pflege S‘t d‘t H [ ]
Abteilung Wohnen und Pflege a a m m (]
Jirgen-Graef-Allee 2 Der Oberblrgermeister
59065 Hamm

Einkommensnachweis
- fur Einkuinfte aus nichtselbststandiger Arbeit (Ifd. Nr. 1-5) > Wird vom Arbeitgeber/ von Arbeitgeberin ausgefiillt
- fur sonstige Einkinfte (siehe Ruckseite) > Wird vom Antragsteller/ von der Antragstellerin ausgefiillt

Zutreffendes bitte Ankreuzen O

Antragsteller/in

Name, Vorname Geburtsdatum

Anschrift Beruf

1. Steuerpflichtige Einkiinfte z.B. Lohn, Gehalt, 2. Steuerpflichtige Einkiinfte z.B. Lohn, Gehalt,
Dienstbeziige, Ausbildungsvergiitung, Minijob, usw. Dienstbeziige, Ausbildungsvergiitung, Minijob, usw.
ohne Sonderzuwendungen ( siehe Nr. 3) im letzten ohne Sonderzuwendungen ( siehe Nr. 3) im laufenden
Kalenderjahr vor Antragstellung Kalenderjahr bis zum Monat der Antragstellung
Januar € Juli € Januar € Juli €
Februar € August € Februar € August €
Méarz € September € Méarz € September €
April € Oktober € April € Oktober €
Mai € November € Mai € November €
Juni € Dezember € Juni € Dezember €

Ausfallzeiten sind in den unter Punkt 1. Und 2. aufgefiihrten Zeitraumen

0O nicht vorhanden O ja, und zwar am/vom — bis Grund:

3. Zusitzliche Sonderzuwendungen, die wahrend der unter Punkt 1. Und 2. bestatigten Zeitrdume gezahlt wurden bzw. in
den nachsten 12 Monaten gezahlt werden:
Art: Hohe:

4. Einkommensveranderungen gegenuber der sich unter Punkt 1. und 2. Aufgefiihrten Einklinfte, die im laufenden
Antragsmonat bereits eingetreten oder mit Sicherheit innerhalb von 12 Monaten zu erwarten sind:

O Einkommenserhdhung 00 Einkommensverringerung
Grund:
Neuer Betrag: ab

5. Krankenversicherung, Rentenversicherung und Steuern
Der Arbeitnehmer/ die Arbeitnehmerin entrichtet:

Pflichtbeitrage zur gesetzlichen Kranken- und Pflegeversicherung Oja O nein
Pflichtbeitrage zur gesetzlichen Rentenversicherung Oja 0 nein
Steuern vom Einkommen (Einkommens-, Lohn-, Kapitalertragssteuer) Oja 0 nein

Sollte es erforderlich sein, kdnnen weitere Angaben selbstverstéandlich auch auf einem separaten Blatt formlos
gemacht werden.
Die Richtigkeit der Angaben zu den Ifd. Nr. 1-5 wird bestatigt.

Ort, Datum Unterschrift und des Arbeitgebers/der Arbeitgeberin
Sprechzeiten: Buslinie: 1,3, Ringbuslinie
Mo, Mi, Fr 8.30 - 12.00 Uhr / Mi 14.00 — 15.30 Uhr Haltestelle: Maximare

Formulare und Informationen: www.hamm.de



Stadt Hammg

Der Oberblrgermeister

6. Im letzten Kalenderjahr sowie in den Monaten des laufenden Kalenderjahres bis zur Antragstellung hatte ich
folgende Einkiinfte:

[0 Rente [J Krankengeld

) Elterngeld [ BAf6G/Ausbildungsbeihilfe

[J Vorruhestandsgeld [J Unterhaltsleistungen

00 Mutterschaftsgeld 00 Abfindungen

0 Arbeitslosengeld | [0 vom Arbeitgeber/ in pauschal versteuertes Einkommen
0 Arbeitslosengeld Il (Hartz 1V) 0 Auslandische Einklinfte nach dem § 32 EStG

00 Grundsicherung/ Sozialhilfe [0 Sonstige Einkunfte

[ Einnahmen aus Vermietung und Verpachtung jahrlich

[1 Gewinn aus selbststéndiger Tatigkeit jahrlich

[ Einkiinfte aus Kapitalvermdgen jahrlich

7. Einkommensveranderungen gegeniiber den unter Punkt 6 aufgefiihrten Einkiinften in den nachsten 12 Monaten

O Einkommenserhéhung 0 Einkommensverringerung
Grund:
Neuer Betrag: € ab:

8. Ich entrichte von den unter Punkt 6 bzw. 7 aufgefiihrten Einkiinften:
[ Beitrage zur Krankenversicherung ] Beitrdge zur Rentenversicherung

] Steuern [ Beitrdge zur Lebensversicherung auf Rentenbasis

9. Werbungskosten

[0 Werbungskostenpauschale fir Einklinfte aus nichtselbststédndiger Arbeit nach Punkt 1 bis 4
01 Darliber hinaus erhéhte Werbungskosten laut Steuerbescheid in Héhe von €
[0 Werbungskostenpauschale fur Einklinfte nach Punkt 6 bzw. 7

0 Kinderbetreuungskosten fiir ein zum Haushalt gehérendes Kind unter 14 Jahren im Sinne des § 32 Abs. 1 EStG

Bitte unbedingt geeignete Nachweise z.B. Rentenbescheid, Arbeitslosengeldbescheid,
Grundsicherungsbescheid, Sozialhilfebescheid, BAf6G-Bescheid, Einkommensteuerbescheid,

Gewinn- und Verlustrechnung beifiigen!

Ich versichere, dass die vorstehenden Erklarungen richtig und vollstéandig sind. Mir ist bekannt, dass falsche Angaben als
Falschbeurkundung oder Betrug verfolgt und Bestraft werden kénnen.

Ich ermachtige meinen Arbeitgeber / meine Arbeitgeberin und das zustéandige Finanzamt, Auskiinfte Gber meine
Einkommensverhaltnisse zu erteilen.

O Die Datenschutzerklarung im Sinne der europaischen Datenschutzverordnung habe ich gelesen und

akzeptiert.

Ort, Datum, Unterschrift der/des Einkommensbezieher/in

Seite 2/2



	Name Vorname: 
	Geburtsdatum: 
	Anschrift: 
	Beruf: 
	Juli: 
	Januar: 
	Januar_2: 
	Juli_2: 
	Februar: 
	August: 
	Februar_2: 
	August_2: 
	März: 
	September: 
	März_2: 
	September_2: 
	April: 
	Oktober: 
	April_2: 
	Oktober_2: 
	Mai: 
	November: 
	Mai_2: 
	November_2: 
	Juni: 
	Dezember: 
	Juni_2: 
	Dezember_2: 
	ja und zwar amvom  bis: 
	Grund: 
	Art: 
	Höhe: 
	Grund_2: 
	Neuer Betrag: 
	ab: 
	Ort Datum: 
	jährlich: 
	jährlich_2: 
	jährlich_3: 
	Grund_3: 
	Neuer Betrag_2: 
	€ ab: 
	Darüber hinaus erhöhte Werbungskosten laut Steuerbescheid in Höhe von: 
	Ort Datum Unterschrift derdes Einkommensbezieherin: 
	Kontrollkästchen49: Off
	Kontrollkästchen50: Off
	Kontrollkästchen51: Off
	Kontrollkästchen52: Off
	Kontrollkästchen53: Off
	Kontrollkästchen54: Off
	Kontrollkästchen55: Off
	Kontrollkästchen56: Off
	Kontrollkästchen57: Off
	Kontrollkästchen58: Off
	Kontrollkästchen59: Off
	Kontrollkästchen60: Off
	Kontrollkästchen61: Off
	Kontrollkästchen62: Off
	Kontrollkästchen63: Off
	Kontrollkästchen64: Off
	Kontrollkästchen65: Off
	Kontrollkästchen66: Off
	Kontrollkästchen67: Off
	Kontrollkästchen68: Off
	Kontrollkästchen69: Off
	Kontrollkästchen70: Off
	Kontrollkästchen71: Off
	Kontrollkästchen72: Off
	Kontrollkästchen73: Off
	Kontrollkästchen74: Off
	Kontrollkästchen75: Off
	Kontrollkästchen76: Off
	Kontrollkästchen77: Off
	Kontrollkästchen78: Off
	Kontrollkästchen79: Off
	Kontrollkästchen80: Off
	Kontrollkästchen81: Off
	Kontrollkästchen82: Off
	Kontrollkästchen83: Off
	Kontrollkästchen84: Off
	Kontrollkästchen85: Off
	Kontrollkästchen86: Off


