l';?l MediK-Hilfe e.V.

i Medlizinische Hilfeleistungen

Neuantrag

(Pro Haushalt nur ein Antrag!)
Bitte in Druckbuchstaben ausfiillen

Herr Frau divers

Vorname: Nachname:

StralRe, HNr.:

PLZ, Wohnort:

Staatsangehdrigkeit: Geb.datum:

Derzeitige Tatigkeit:

Familienstand (ledig, verheiratet, verwitwet, geschieden und eingetragene
Lebenspartnerschaft):

Weitere Haushaltsangehdrige: Erwachsene Kinder
Vorname(n)

1. m d Geb.datum:
Derzeitige Tatigkeit (ab 14 Jahre):

2. m d Geb.datum:
Derzeitige Tatigkeit (ab 14 Jahre):

3. m W d Geb.datum:
Derzeitige Tatigkeit (ab 14 Jahre):

4, m d Geb.datum:
Derzeitige Tatigkeit (ab 14 Jahre):

5. m d Geb.datum:
Derzeitige Tatigkeit (ab 14 Jahre):

6. m v d Geb.datum:

Derzeitige Tatigkeit (ab 14 Jahre):

Falls weitere Personen, bitte auf der Riickseite vermerken.

Telefon: Email;

Mit meiner Unterschrift bestatige ich die Richtigkeit der Angaben zu meiner Person, sowie
zu den weiteren Haushaltsangehorigen.

Ort, Datum Unterschrift des Antragstellers
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Vorname: Nachname:
StralRe, HNr.:

l‘gj«l MediK-Hilfe e.V.

Medizinische Hilfelelistungen

Geb.datum:

Hilfsbedurftigkeit im Sinne des § 53 Nr. 1 und 2 Abgabenordnung ist gegeben, weil ich / wir

folgende Einklinfte, die nachzuweisen sind, habe / n:

Arbeitslosengeld | (*)

Blrgergeld (*)

Sozialhilfe (*)

Wohngeldbescheid (*)

Hilfe zum Lebensunterhalt (*)

Bescheid Grundsicherung (*)

Rentenbescheid(e) oder Rentenmitteilung(en)

Lohn- oder Gehaltsabrechnungen (letzte 3 Monate)

Ausbildungsvergiutung

Nebentatigkeit

Kindergeld

Kinderzuschlag

Elterngeld

Unterhalt / Unterhaltsvorschuss

Ehegattenunterhalt

Sonstiger Unterhalt

Sonstige Einkufte

Summe:

an [ ah ] an | dhfdh ] ah|an | dh | ah | an| dh | dh ] abh | abh| dh] ah ] dan

AUSGABEN (ausgenommen *) I

Miete

an

Sonstiges

an

VERMOGEN (ausgenommen *) |

Grundstlicke

Wohneigentum

Miete / Pacht

Konten, Geldanlagen

Sonstiges Vermogen

an|dn | dh | an| an

VERSICHERUNGEN |

Zahnzusatz

an

Krankenhaustagegeld

an

an

HILFE VON ANDEREN STELLEN

€

Seite 2 von 4




l";‘m MediK-Hilfe e.V.

i Medizinische Hilfeleistungen

Vorname: Nachname:

StralRe, HNr.: Geb.datum:

Um uber lhren Antrag entscheiden zu kénnen, senden Sie uns bitte Kopien von
folgenden Unterlagen:

1. Rechnung Arzt, Zahnarzt, Krankenkasse oder sonstigen gesundheitlichen Einrichtung

2. Personalausweis(e) (Vorder- und Riickseite) von allen im Haushalt lebenden Personen
3. Einkommensnachweise (Jobcenter, Gehalt, Rente, etc) von allen im Haushalt

lebenden Personen

4. Mietvertrag (ausgenommen *)

5. Nachweis(e) Vermogen (ausgenommen *) von allen im Haushalt lebenden Personen

6. Nachweis(e) Versicherungen von allen im Haushalt lebenden Personen

7. Nachweis(e) Hilfe von anderen Stellen von allen im Haushalt lebenden Personen

Mit meiner Unterschrift versichere ich, dass ich die Angaben wahrheitsgemafl gemacht habe. Mir

ist bekannt, dass ich Anderungen meiner finanziellen Verhéltnisse unaufgefordert mitteilen muss und
bei Bedarf eine Haushaltsbestatigung erbeten werden darf. Die ausstellenden Stellen tauschen Daten
aus um einen Doppelbezug auszuschlie3en.

Ort, Datum Unterschrift des Antragstellers
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l"‘;‘rl MediK-Hilfe e.V.

i Medizinische Hilfeleistungen

Vorname: Nachname:
StralRe, HNr.: Geb.datum:

Einwilligung zur Datenverarbeitung nach der Datenschutz-Grundverordnung (DS-GVO)

Sie méchten Leistungen der MediK-Hilfe e.V. in Anspruch nehmen.

Die MediK-Hilfe e.V. ist aufgrund ihrer satzungsmaligen Tatigkeit von den Finanzbehdrden
wegen der Verfolgung gemeinnuitziger/mildtatiger Zwecke als steuerbegunstigt anerkannt.
Dadurch ist die MediK-Hilfe e.V. gegenilber der Finanzverwaltung verpflichtet nachzuweisen,
dass sie Mittel desVereins auch fir Hilfsbedurftige einsetzt. Nach den Anforderungen der
Finanzverwaltung muss die MediK-Hilfe e.V. an Hand ihrer Unterlagen nachweisen, dass die
Hohe der Einklinfte und Bezlige sowie das Vermogen der unterstiitzten Personen die
gesetzlich festgelegten Grenzen nicht Ubersteigen. Erhalten Sie Leistungen nach dem SGB II,
SGB Xll, WoGG, § 27a BVG oder nach dem § 6a BKKG, fiuihren Sie den Nachweis lhrer
Bezugsberechtigung durch Vorlage des fir den Empfangszeitraum mafgeblichen
Leistungsbescheides oder eine Bescheinigung des Sozialleistungstragers liber den
Leistungsbezug.

Dafiir erhebt die MediK-Hilfe e.V. von Ihnen folgende persénlichen Daten:

- lhr vollstandiger Vor- und Zuname, Ihr Geburtsdatum und -ort, sowie lhre Anschrift. Sofern
Sie auch Leistungen fur weitere im Haushalt lebende Personen erhalten wollen, auch deren
vollstédndiger Vor- und Zuname, deren Geburtsdatum und -ort und deren Anschrift.

- Entweder Ihre von Ihnen darzulegenden Einkommens- und Vermégensverhaltnisse, oder
aber die Daten des von lhnen vorzulegenden Leistungsbescheides nach dem SGB Il, SGB XII,
WoGG, § 27a BVG oder nach § 6a BKKG oder der Bescheinigung des Sozialleistungstragers
(Ausstellungsbehdrde, Ausstellungsdatum, Aktenzeichen, Geltungszeitraum, berechtigte
Personen).

Die MediK-Hilfe e.V. nutzt diese Daten ausschliel3lich flr die Kontrolle Ihrer Berechtigung zum
Erhalt von Leistungen der MediK-Hilfe e.V. und zum Nachweis lhrer Berechtigung gegentber
der Finanzverwaltung.

Mit Threr Unterschrift geben Sie Ihre Einwilligung, dass die oben genannten Daten erhoben,
nach der vorgenannten MalRgabe verarbeitet und genutzt sowie ggf. eine Kopie Ihrer
Unterlagen aufbewahrt werden darf. Die Daten werden nach einjahrigem Fristablauf nach
Antragstellung von der MediK-Hilfe e.V. geldscht, nicht aber bevor die steuerrechtlichen
Aufbewahrungsfristen abgelaufen sind.

Ort, Datum Unterschrift des Antragstellers
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