\ GEMEINDE REGIONALER SOZIALDIENST

<Y RIGGISBERG RIGGISBERG

Vordere Gasse 2
3132 Riggisberg
Tel.: 031 808 01 55
Fax: 031 808 01 50

Antrag Sozialhilfe

einzureichende
Angaben Antragssteller/in Belege

NAME / VOINOME i e e e e et e e e e e aeaanaes
A QIS e
Telefon P. / G. /NG el e
E-M IO ArESSE e
GEDUM S AOTUM e
Zivilstand ST
Heim O O (€] e
SOZIAIVErSICNEIrUNGSNUMMET 756 ... et ee e e e e aeaas
NOHONAII AT
IM KANTON SEIt e

IN eI GEMEBINAE SOt i e e e e e
Kopie ID

Weitere Personen im Haushalt
1. Person

NOME / YV OINOME e e e e e ettt
GEDUMSAOTUM e e
SOZIAIVErSICNErUNGSNUMIMIET 756 ... et eeeas
BezUQ ZU ANTragSSteller e

2. Person

NOME / YV OINOMNE i e e e e ettt
GEDUMSAOTUM e e
SOZIAIVErSICNErUNGSNUMIMIET 786 ... et eeaas
BezUQ ZU ANTragSSteller
Kopie ID

3. Person

NAOME / VOINOME i e et e et et e e e e e aeaaaanaes
GEDUMSAOTUM e e
SOzZIAIVErSICNErUNGSNUMMET 756 ... i e

Bezug zU ANtTAgSS eller e
Kopie ID
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4. Person

Name / Vorname
Geburtsdatum

SOZIAIVErSICNEIUNGSNUMIMIET 756 ... i e e e e ee e e ae e e

Bezug zu Antragssteller

Weitere Personen?

Wenn ja, Personalien auf der RUckseite angeben.

Versicherungen Antragssteller/in

Krankenkasse (Grundversicherung / KVG)

Person 1
versichert bei

Versicherungsnummer

Krankenkasse (Zusatzversicherung / VVG)

Person 1
versichert bei

Versicherungsnummer

Hausrat-Haftpflichtversicherung

Versichert bei
Policen-Nr.

Weitere Versicherungen

Autoversicherung
Lebensversicherung
Rechtschutzversicherung
Ubrige Versicherungen

Wohnsituation (Mietverirag beilegen)
1 Mieter [ Untermieter

Miete / Nebenkosten

[ Besitzer

Hypotheke / Hypothekar-

Vertrag / Zins +
Amortisationsbelege

Person 2

Policen aller Haushaltsmitglieder

Person 3 Person 4

.................................................................................

.................................................................................

.................................................................................

Policen

Mietvertrag
Haupt-/Untermietvertrag

ooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooo

ooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooo

Hypothekarunterlagen
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Pensionskassenguthaben (2. Saule)

Pensionskasse

FreizOUgigkeitskonto

Finanzen
Einkommen

Art des Einkommens (Lohn, Rente, ALV, etc.)

Anfragssteller
Lebenspartner/in
Kinder

Alimente

L1 Unterhaltsvertrag

[ Trennungsvereinbarung

[ Scheidungskonvention

T T I I o = o B PP

LI O L NEIN e e

Einkommensbelege (Lohnabrechnungen der letzten sechs Monate,

Unterhaltsvertrag, Trennungsvereinbarung, Scheidungskonvention, Verfugungen, etfc.)

Vermdgen
Art des Vermdgens

Barschaft
Alle PC-Konti
Alle Bankkonti

Lebensversicherung
Séule 3a + 3b

Erbengemeinschaften

Aktien, Obligationen, etc.

Liegenschaften

Weitere Vermogenswerte

Schulden
Art der Schulden

Privatkredit

Leasing

Befreibungen

Private Darlehen
Laufende Abzahlungen

Offene Rechnungen

Betrag
Kontoauszige der letzten sechs Monate
Belege

Betrag
Belege
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Familienrechtliche Unterstiutzungspflicht (bitte tragen Sie lhre Eltern und all Ihre Kinder ein)
Mutter / Vater / Kind (zutreffendes markieren)

NOME /Y O NN e e e e
(€11 o18] YA e Yo IS o [o ] 1V o o T
AN e

Mutter / Vater / Kind (zutreffendes markieren)

NOME /Y O N O e e e
(€11 o18] A [eTo IS o [0 1V o o T
AN e

Mutter / Vater / Kind (zutreffendes markieren)

NOME /Y O N O e e
(€11 oI8 YA e Yol o [o] 1V 0 o TR
A S E

Motorfahrzeuge
Typ Jahrgang KM-Stand
AUTO L Ja LI NEIN et e e
Motorrad [Ija LI NEIN s e e e

Bildung / Arbeitssituation
N Yl 21017 o 1SRN

AUSDIIAUNGEN i rrttteteeestetneeeneeaeeeansasnsnsnsnsnsesassnsasssnsnsnsnsnsnes

Vi elaals] it alYA ISt rA =
Tatigkeit

.................................................................................

ADGEDIOChENE SChU-
len/Ausbildungen

AUSDIIAUNGSSITUGTION e
eigene Kinder

Bewerbungsdossier, Lebenslauf, Arbeitsvertrag
Lehrvertrag, Stipendienentscheid

Erganzende Angaben / Anlass zur Anmeldung

[] Beratung [0 wirtschaftliche Hilfe
Ort e Datum ..o Unterschrift
Antragssteller/in
Lebenspartner/in

Seite 4 von 5



VOLLMACHT

Der Untferzeichnende ............., covevieiviiiiiiinnnnns, geb. ..., AHV-Nr.
Die Unferzeichnende ........cccces veviviiiiiininiin, geb. ..o, AHV-N L,

ermdchtigt den Regionalen Sozialdienst Riggisberg bei folgenden zusténdigen Stellen:

Sozialversicherungen

AHV-Organe (Ausgleichskassen)
Arbeitslosenversicherung
Invalidenversicherungen
Krankenversicherungen
Unfallversicherungen

XXNXMX X

X] steververwaltungen und Staatskassen

Xl Kantons- und Gemeindesteuer
X Direkte Bundessteuer

X Betreibungs- und Konkurséimter
X strassenverkehrsémter
X privatversicherungen

X Pensionskassen, Freiziigigkeitsdienstleister, alle Involvierten Stellen betreffend
Abkldarung Guthaben der 2. Sdule

X Tageselternverein / Kitas

(Stellen fur welche keine Vollmacht ausgestellt wird, sind vom Vollmachtgeber/von der Vollmachtgeberin zu streichen. Wobei
darauf hingewiesen wird, dass bei den Sozialversicherungen, den Betreibungs- und Konkursdmtern sowie den
Strassenverkehrsmtern Rechtsgrundlagen bestehen, die uns auch ohne Vollmacht zu einer Auskunftseinholung ermdchtigen.)

die fur die Beurteilung des Gesuchs um Sozialhilfe sowie laufende finanzielle UnterstUtzung
erforderlichen Auskunfte und Unterlagen einzuholen. Die obgenannten Stellen sind ermdchtigt, dem
Regionalen Sozialdienst Riggisberg mindlich und/oder schriftlich alle erforderlichen AuskUnfte zu
erteilen und Dokumente zuzustellen.

Die unterzeichnende/n Person/en ermdchtigt/en den Regionalen Sozialdienst Riggisberg fur
Krankenkassen-Prédmien und gegebenenfalls Krankenkassenleistungen einen Drittzahler zu errichten.

Ich/wir nehme/n zu Kenntnis, dass ich/wir verpflichtet bin/sind, alle die Hohe der Unterstitzung
beeinflussenden Ver@nderungen wie Einnahmen, Ersatzeinkommen, Anzahl Mitbewohnerinnen,
Mietzinsreduktionen usw. unaufgefordert zu melden.

Die Vollmacht ist jederzeit durch schriftliche Mitteilung an den Regionalen Sozialdienst Riggisberg
widerrufbar. Der Widerruf entbindet nicht von der gesetzlichen Mitwirkungspflicht der
Klienten/Klientinnen, die zur Bedarfsabkldrung verlangten Unterlagen dem Regionalen Sozialdienst
Riggisberg einzureichen.

lch/wir bestatige/n mit meiner/unserer Unterschrift, ein gleichlautendes Doppel dieser Vollmacht
erhalten zu haben.

Ort, DAtUM: e

Der/Die Vollmachtgeber/in: - ...
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