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Fiir bediirftige und in Not geratene Menschen
Menschen mit Behinderung

Art des Antrags:
Neuausstellung:
Verlangerung:

Geschlecht: W M

Vorname
Nachname

StrafBe & Hausnummer

PLZ
Ort

Geburtsdatum
Staatsbiirgerschaft

Telefonnummer
E-Mail

Antrag fur die
Ja . Ich darf GRATIS ..Einkaufen., Karte

LEBENSMITTEL

GRA%%IR

Teilung

Netto Einkommen: €

Unser ges.Netto Einkommen:

Einkommen bzw Bezugsart des Netto Einkommens:

Alimente/Unterhalt/Familienbeihilfe und sonstige Beihilfen fiir Kinder werden bei uns NICHT mit berechnet !!!!

Anzahl volljahriger Personen im Haushalt
Anzahl minderjihriger Personen im Haushalt

Ich bestétige mit meiner Unterschrift das ich die Angaben korrekt beantwortet habe

Ort/ Datum Unterschrift



