Antrag auf Leistungen nach
dem Stmk. Sozialhilfegesetz
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Infopoint Soziales

Schmiedgasse 26, EG Zi. 36 u. 38| 8011 Graz

Tel.: +43 316 872-6313, 6314, 6315, 6326 u. 6327 | Fax: -6309

Hinweis: Bitte fillen Sie alle Felder korrekt aus. Die mit einem * gekennzeichneten Felder
sind verpflichtend auszufillen. Fur alle Datumseingaben gilt das Format , TT.MM.JJJJ".

Sie kénnen das Formular direkt am Bildschirm ausfillen und ausdrucken. Das fertig
ausgefillte Formular tbermitteln Sie bitte an die oben angefuhrte Kontaktadresse.

1. Angaben zur Person des/der Antragstellers/in

Familienname * |

| Akad. Grad * |

Vorname * |

| Geschlecht * |

Versicherungs- Nr. * |

Geboren am * |

Staatsbiirgerschaft * |

|
Adresse * | | Haus-Nr. * |
Ort * | | PLZ % |
Telefon| | Mobil| | Fax |
E-Mail | |

2. Kurzfassung lhres Anliegens

3. Erforderliche Beilagen
[ ] Einkommensnachweis

[ ] GKK Versicherungszeiten
[ ] Mietenbestatigung

[] Wohnbeihilfenbescheid
L]

Stromabrechnung

[ 1 Nachweis uiber Alimentationsleistungen
[l Scheidungsurteil

O | |
O | |
O | |

4. Bestatigung u. Unterschrift des/der Antragstellers/in

Mit meiner Unterschrift bestatige ich die Richtigkeit der vorstehend gemachten Angaben

Ort

Datum |:| Unterschrift

Graz-online Alle Eingaben léschen Antrag drucken

Seite 1 von 1



	bei_1: Off
	bei_2: Off
	bei_3: Off
	bei_4: Off
	bei_5: Off
	bei_7: Off
	bei_8: Off
	bei_9: Off
	bei_10: Off
	bei_11: Off
	ort_1: 
	dat: 
	online: 
	zurücksetzen: 
	drucken: 
	sonst: 
	sonst_1: 
	sonst_2: 
	fam: 
	grad: 
	vorname: 
	gesch: [                                ]
	ver: 
	geb: 
	staats: 
	adresse: 
	haus: 
	ort: 
	plz: 
	tel: 
	mobil: 
	fax: 
	mail: 
	anstalt: 


