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‘; Stadt
Wien | ciiient
Antrag auf d

Mindestsicherung Stadt Wier

Soziales, Sozial- und Gesundheitsrecht

Lebensunterhalt und Grundbetrag Tel.: +43 (1) 4000 8040
zur Deckung des Wohnbedarfs www.soziales.wien.at

Bitte das Formular vollstéandig und deutlich lesbar ausfillen
sowie an den dafiir vorgesehenen Stellen unterschreiben

Die Personendaten, aktuelle Einkommens- und Vermégensverhiltnisse von folgenden im gemeinsamen Haushalt
lebenden Personen: Ehepartnerin/ Lebensgefahrtin/ eingetragene/r Partnerln sowie minderjahrige und volljghrige
Kinder bis zum 21. Geburtstag, wenn die Schulausbildung vor dem 18. Lebensjahr begonnen wurde sind anzufiihren.
Folgende Unterlagen sind in Kopie beizulegen:

> Amtlicher Lichtbildausweis

> Personaldokumente

> Aktuelle Einkommensbelege

> Nachweise iiber beantragte Leistungen

> Nachweise Uiber Vermégen

> Nachweis Gber Kontoinhaberin

> Behindertenpass gemafB 8§40 Bundesbehindertengesetz - BBG

Weiterfihrende Informationen zu diesen Unterlagen sind im Informationsblatt gemaf 833 WMG zu finden.

PersID Antragstellerin Partnerln, Lebensgefahrtin

Geschlecht * weiblich mannlich divers weiblich mannlich divers

Versicherungsnr. und T M M T M M

g OO/ | OO L

Familienname

VVorname
Aktuelle Adresse __ Hauptwohnsitz
PLZ/Ort/StraRe/Nr.
___Obdachlos > Kontakt-/Zustelladresse

Erreichbarkeit Aktuelle Telefonnummer  E-Mail
Krankenversicherung * ja _Ja

nein nein

mitversichert bei (Name + Vers.Nr.): mitversichert bei (Name + Vers.Nr.):

* bitte Zutreffendes ankreuzen Stand: Mai 2020


www.soziales.wien.at
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Antragstellerin

Partnerin, Lebensgefahrtin

Familienstand *

ledig

verheiratet / eingetragene Partnerschaft
getrennt lebend

geschieden

verwitwet

ledig

verheiratet / eingetragene Partnerschaft
getrennt lebend

geschieden

verwitwet

Staatsangehdrigkeit

Aufenthaltsstatus *
(nicht erforderlich bei
osterreichischer

EU / EWR - Burgerin
Asylberechtigte/r
Drittstaatsangehérige/r

EU / EWR - Birgerln
Asylberechtigte/r
Drittstaatsangehérige/r

Staatsbirgerschaft) Sonstige (z.B. subsidiar Schutzberechtigte/r, Sonstige (z.B. subsididr Schutzberechtigte/r,
Asylwerberln, Visum, kein Aufenthaltstitel, usw.) Asylwerberln, Visum, kein Aufenthaltstitel, usw.)
Ausbildung * Schule (derzeit laufend) Schule (derzeit laufend)
kein Schulabschluss kein Schulabschluss
abgeschlossene Pflichtschule abgeschlossene Pflichtschule
abgeschlossene Lehre/Ausbildung abgeschlossene Lehre/Ausbildung
Matura Matura
Studium (derzeit laufend) Studium (derzeit laufend)
Studium (abgeschlossen) ~ Studium (abgeschlossen)
Art der derzeitigen unselbststandige Erwerbstatigkeit unselbststandige Erwerbstatigkeit
Beschaftigung * selbststandige Erwerbstétigkeit selbststandige Erwerbstétigkeit
arbeitslos arbeitslos
Art des derzeitigen kein Einkommen kein Einkommen

Einkommens *

Erwerbseinkommen

AMS - Leistung (z.B. Arbeitslosengeld,
Notstandshilfe, Kursbeihilfe, usw.)

Leistung der Gebietskrankenkasse (z.B. Kranken-
geld, Kinderbetreuungsgeld, Rehabgeld, usw.)

Unterhalt/Alimente
Pension / Rente

Erwerbseinkommen

AMS - Leistung (z.B. Arbeitslosengeld,
Notstandshilfe, Kursbeihilfe, usw.)

Leistung der Gebietskrankenkasse (z.B. Kranken-
geld, Kinderbetreuungsgeld, Rehabgeld, usw.)

Unterhalt/Alimente
Pension / Rente

Grundversorgung Grundversorgung
~ Sonstiges Sonstiges
Behindertenpass ja ja
gemal § 40 BBG * nein nein

Erwachsenenvertreterln / vertretungsbefugte Person
Bitte Vertretungsbefugnis beifigen

Familienname

VVorname

Adresse

Telefon-Nummer

E-Mail

* bitte Zutreffendes ankreuzen
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Angaben Uber die im gemeinsamen Haushalt lebenden minderjdhrigen v. volljahrigen Kinder
bis zum 21. Geburtstag, wenn die Schulausbildung vor dem 18. Lebensjahr begonnen wurde.

Familienname

Vorname

Versicherungsnr. und

T M M

Geburtsdatum DDDD/DDDDDD Geschlecht * weiblich mannlich divers
Krankenversicherung * ja nein mitversichert bei (Name, Vers.Nr., Vers.Anstalt):
Familienstand * ledig verheiratet/eingetragene Partnerschaft geschieden verwitwet
getrennt lebend
Ausbildung/Beschiftigung * Schilerln Lehrling Studentin arbeitslos
Angestellte/r / Arbeiterin selbstandige Erwerbstéatigkeit
Einkommen * nein ja,welches:
Staatsangehdrigkeit Osterreicherln EU/EWR-Burgerin Drittstaatsangehérige/r
Aufenthaltsstatus * Asylberechtigte/r Sonstiges
Behindertenpass ja nein
gemil § 40 BBG *
Familienname
Vorname
Versicherungsnr. und
Geburtsdatum I o [
Krankenversicherung * ja nein mitversichert bei (Name, Vers.Nr., Vers.Anstalt):
Familienstand * ledig verheiratet/eingetragene Partnerschaft geschieden verwitwet
getrennt lebend
Ausbildung/Beschiftigung * Schilerin Lehrling Studentin arbeitslos
Angestellte/r / Arbeiterin selbstandige Erwerbstatigkeit
Einkommen * nein ja, welches:
Staatsangehérigkeit Osterreicherin EU/EWR-Birgerin Drittstaatsangehdrige/r
Aufenthaltsstatus * Asylberechtigte/r Sonstiges
Behindertenpass ja nein
gemal § 40 BBG *
Familienname
Vorname
Versicherungsnr. und T M M
Geburtsdatum DDDD/DDDDDD Geschlecht * weiblich mannlich
Krankenversicherung * ja nein mitversichert bei (Name, Vers.Nr., Vers.Anstalt):
Familienstand * ledig verheiratet/eingetragene Partnerschaft geschieden verwitwet
getrennt lebend
Ausbildung/Beschiftigung * Schiilerin Lehrling Studentin arbeitslos

Angestellte/r / Arbeiterin

selbsténdige Erwerbstatigkeit

Einkommen *

nein

ja, welches:

Staatsangehdrigkeit Osterreicherln EU/EWR-Burgerin Drittstaatsangehérige/r
Aufenthaltsstatus * Asylberechtigte/r Sonstiges

Behindertenpass ja nein

gemal § 40 BBG *

* bitte Zutreffendes ankreuzen



Seite 4

Aktuelle Verm&gensverhiltnisse im Inland und Ausland
von allen im Antrag angefiihrten Personen *

kein Vermdgen

Barvermdgen

(z.B. Konto, Sparguthaben, usw.): aktuelles Guthaben: EUR
Bausparvertrag aktuelles Guthaben: EUR
Lebensversicherung aktuelles Guthaben: EUR
Pensionsvorsorge aktuelles Guthaben: EUR
sonstiges Vermdgen

(z.B. Aktien, Fonds, Wertpapiere, usw.) aktuelles Guthaben: EUR
Auto / Motorrad KFZ-Art:
Marke: Baujahr:

Eigentumswohnung/Grundbesitz/Liegenschaft Einlagezahl-Grundbuch:

Katastralgemeinde:

Die Zustellung soll erfolgen an:

Zustellbevollmachtigte/r gem. § 9 Abs. 4 Zustellgesetz:

(Vorname, Familienname, Geburtsdatum)

Die Uberweisung der Leistung soll erfolgen an:

Kontoinhaberln:

(Vorname, Familienname, Geburtsdatum)

Bankinstitut/BIC: Kontonummer/ IBAN:

Datenschutzrechtliche Informationen gemaf Art. 13 DSGVO:
https://www.wien.gv.at/kontakte/ma40/ds-info/index.html

Ich bestatige mit meiner Unterschrift, dass alle Angaben im Antrag der Wahrheit entsprechen.
Ich habe den Inhalt des Informationsblattes (833 WMG) verstanden und als Bestandteil des Antrages

zur Kenntnis genommen.

Unterschriften aller im Antrag angefiihrten volljahrigen Personen

* bitte Zutreffendes ankreuzen

Wien, am



https://www.wien.gv.at/kontakte/ma40/ds-info/index.html
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A nt rag a Uf = ; \SAt’?dt Soziales, Sozial- und
° ° ° Ien Gesundi\eitsrecht
Mietbeihilfe

Nur auszufiillen von: Stadt Wien

Hauptmieterinnen, Soziales, Sozial- und Gesundheitsrecht
Untermieterinnen einer gesamten Wohnung, Tel.: +43 (1) 4000 8040
Bewohnerlnnen von betreuten Wohnplatzen, www.soziales.wien.at

Bewohnerlnnen einer eigenen Eigentumswohnung

Bitte das Formular vollsténdig und deutlich lesbar ausfillen.

Folgende Unterlagen sind in Kopie beizulegen:

> Hauptmietvertrag, Untermietvertrag oder Nutzungsvereinbarung
> Nachweis Gber die Hohe der aktuellen Mietkosten

> Gegebenenfalls aktueller Bescheid der MA 50 (Wohnbeihilfe)

Aktuelle Wohnverhiltnisse

Familienname

Vorname

Aktuelle Adresse
PLZ/Ort/StralRe/Nr.

Anzahl der an der Wohnadresse
gemeldeten Personen:

Aktuelle monatliche Miete EUR
Wohnungsgréfe m?
Mietverhiltnis * Eigentimerin Hauptmieterin betreuter Wohnplatz
Untermieterln > ich bewohne Zimmer die gesamte Wohnung

Ich bestdtige mit meiner Unterschrift, dass alle Angaben im Antrag der Wahrheit entsprechen. Ich habe den Inhalt
des Informationsblattes (§33 WMG) verstanden und als Bestandteil des Antrages zur Kenntnis genommen.

Unterschriften aller im Antrag angefiihrten volljahrigen Personen

Wien, am

* bitte Zutreffendes ankreuzen


www.soziales.wien.at
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