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Direkthilfe fiir in Not geratene Menschen
Menschen mit Behinderung

Vorname Nachname

Telefon Email
Geburtsdatum Staatsbiirgerschaft
Adresse Ort,Plz

Personen im Haushalt Anz.Kinder Gesamtes Haushalts Netto Einkommen

Bezugsart des Einkommens Alimente/Unterhalt/Familienbeihilfe werden bei
uns NICHT mit berechnet !!!!

Kopien vom Einkommen bitte anfiigen.

Zustimmung zur Datenverarbeitung

Ich erkléire meine ausdriickliche Einwillligung,dass meine oben eingegebenen
personenbezogenen Daten zum Zweck der Bewerbung erhoben,gespeichert und
verarbeitet werden diirfen.Meine Daten werden geloscht,sobald der Zweck der
Verarbeitung erreicht wurde und sofern dem keine andere gesetzliche
Aufbewahrungsfrist entgegensteht.Diese Einwilligung erfolgt freiwillig und ich kann
diese jederzeit widerrufen.

Ort/Datum Unterschrift

Ich bestiatige mit meiner Unterschrift das alle Angaben korrekt sind



