IDSTEIN
HOCHSCHULSTADT

Magistrat der Hochschulstadt Idstein
Amt fur Soziales, Jugend und Sport
- Abteilung 30 -

Kdnig-Adolf-Platz 2

65510 Idstein

Antrag auf freiwillige Leistungen nach den Richtlinien des

Sozialfonds der Hochschulstadt Idstein
- fiir Buirgerinnen und Biirger, mit Hauptwohnsitz in Idstein -
Antrége, die nicht vollstdndig ausgefiillt werden, kénnen nicht beriicksichtigt werden.
Samtliche Angaben, die nicht die zu férdernde Person betreffen, werden ausschlie3lich zu
statistischen Zwecken erhoben.

l. Personliche Daten

Name: Vorname: Geschlecht: [ I m [ ]w
Geburtsdatum:

Staatsangehorigkeit:
Anschrift:

Familienstand:

U Ledig [OVerheiratet [ Getrenntlebend [ Geschieden [ Verwitwet
Partner/in:
Name: Vorname: Geburtsdatum:

Il Einkommen

Aktueller Erwerbsstatus:

O Schdler/in 1 Student/in O Auszubildende/r [ Angestellte/r
O Rentner/in U Selbststandige/r [ Erwerbslos O Sonstiges

Monatliches Einkommen aus:

Erwerbseinkommen O Renten O Birgergeld
Arbeitslosengeld/ALG I O Grundsicherung O Kindergeld

Elterngeld O Wohngeld O Sonstiges Einkommen
Durchschnittliches monatliches Gesamteinkommen (netto) des Haushaltes: €

lil. Antragsgrund

Nicht forderfahig sind Malinahmen, die durch bestehende Trager oder Koérperschaften des
offentlichen Rechts im Rahmen eines Regelantragsverfahren geférdert, bezuschusst oder

gesetzlich getragen werden.
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Antragsgrund (bitte Sachverhalt erlautern):

Kostenaufstellung
Benotigte Leistung (bitte ausfiihrlich erlautern):

Erforderliche Nachweise (z.B. Kontoausziige, Ablehnungsbescheide, Sperrandrohungen etc.),
aus denen sich die Notlage oder Bedirftigkeit ergibt, sind dem Antrag beizufligen.

0 Ich bestédtige, dass ich alle mir zuganglichen Finanzierungsmaoglichkeiten und

Hilfeleistungen ausgeschopft habe. (Bitte Nachweise vorlegen.)

V. Kontoverbindung

Empfanger:
IBAN:

BIC:
Kreditinstitut:

[ Hiermit bestatige/n ich/wir die Richtigkeit und Vollstandigkeit der Angaben. Ich/wir
nehme/n zur Kenntnis, dass im Falle von falschen Angaben, die Leistung aus dem
Sozialfonds der Hochschulstadt Idstein, anteilig oder in voller Hohe zuriickgefordert
wird.

Ort, Datum  Unterschrift des Antragstellers des Ehegatten/Partners

Antrag Sozialfonds — Stand September 2024



IDSTEIN
HOCHSCHULSTADT

V. Entbindung von der Schweigepflicht - Einverstandniserklarung

Hiermit entbinde ich alle Behérden und Einrichtungen, insbesondere Leistungstrager nach den
Sozialgesetzblichern | bis XIV, von der Pflicht zur Verschwiegenheit gegeniber den
Mitarbeitern des zustandigen Fachamtes der Hochschulstadt Idstein und umgekehrt.

Ich erkldre mich damit einverstanden, dass meine persdnlichen Daten vom zustandigen
Fachamt der Hochschulstadt Idstein unter Beachtung des Datenschutzgesetzes (DSG)
erhoben, verarbeitet, genutzt und Ubermittelt werden. Weiterhin bestatige ich hiermit, dass die
Erhebung, Verarbeitung, Nutzung und Weiterleitung meiner persénlichen Daten auf freiwilliger
Basis erfolgt.

Alle Uber mich erteilten Daten dirfen ausschliellich im Rahmen der Bearbeitung meines
Antrags auf freiwillige Leistungen aus dem Sozialfonds der Hochschulstadt Idstein verwendet
werden. Im Falle meines schriftlichen Widerrufs oder nach Abschluss der Ma3nahme erlischt
die Entbindung von der Schweigepflicht.

Ort, Datum  Unterschrift des Antragstellers des Ehegatten/Partners
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