Golfen mit Herz Deutschland
Verein zur Unterstltzung von hilfsbedurftigen krebskranken
Kindern und Jugendlichen

Antrag auf Unterstutzungsleistung

Antragssteller

Vorname / Nachname

Strasse

PLZ-Ort

eMail

Telefon / Fax

Kontoverbindung

Angaben Unterstutzungsempfanger (Kind)

Nachname

Vorname

Geburtsdatum

Diagnose, Beschreibung der Krankheit und des derzeitigen Krankheitszustandes
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Fiir ergdnzende Angaben verwenden Sie bitte den Anhang.



Golfen mit Herz Deutschland
Verein zur Unterstitzung von hilfsbedurftigen krebskranken
Kindern und Jugendlichen

Familiare und finanzielle Verhaltnisse
(als Nachweis ist eine Budgetaufstellung beizulegen)

Begrindung der bendtigten Unterstltzung
(bitte Aufstellung der krankheitsbedingten Mehrkosten wie Fahrtspesen etc. beilegen)

Benotigter Unterstiitzungsbeitrag

Betrag in EURO

All diese Daten unterliegen dem Datenschutz und werden nicht an Dritte weitergegeben.

Die Hilfsorganisation (Krebsliga oder andere Institution), die das Gesuch im Auftrag des Unterstitzungsempfangers
Ubermittelt, bzw. der Unterstltzungsempfanger selbst, sofern er das Gesuch personlich einreicht, bestatigen hiermit,
dass alle gemachten Angaben, Abschriften und Beilagen vollstandig und korrekt sind und der Wahrheit entsprechen.

Unterschrift Ort und Datum
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Fir erginzende Angaben verwenden Sie bitte den Anhang.



Golfen mit Herz Deutschland
Verein zur Unterstltzung von hilfsbedurftigen krebskranken
Kindern und Jugendlichen

Angaben zu den Familienfinanzen
(Beilage zum Unterstltzungsgesuch)

Name des Kindes, Adresse der Familie

Vorname / Nachname

Strasse

PLZ-Ort

eMail

Telefon / Fax

Kontoverbindung

Erganzende Angaben
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Fiir ergdnzende Angaben verwenden Sie bitte den Anhang.



GolfenmitHerzDeutschland

Verein zur Unterstiitzung von hilfsbediirftigen krebskranken
Kindern und Jugendlichen

Mo natliche Einkiinfte

Einkiinfte

EURO

N ettoeinkommen Ehemann

[OLohn, []Gehalt, [1Rente/Zusatzrente,
[OPension, []Einkiinfte aus selbst. Arbeit, [1Krankengeld*
* Zutreffendes bitte ankreuzen

N ettoeinkommen Ehefrau

[COLohn, [0Gehalt, [1Rente, [1Pension,

OEinkiinfte aus selbst. Arbeit, CI1Krankengeld*
* Zutreffendes bitte ankreuzen

N ettoeinkommen andererim Haushalt lebenden Personen

[OLohn, [JGehalt, []Rente, [1Pension,
LIEinkiinfte aus selbst. Arbeit, [1Krankengeld*
* Zutreffendes bitte ankreuzen

Arbeitslosengeld | oderll

Kindergeld

Unterhaltszahlungen/ Alimente

Elterngeld

Pflegegeld

Rentenzahlungen, Zusatzrenten

Sonstige Einkiinfte
bitte benennen:

Summe Einkiinfte

0,00

Sonstige monatliche Einkiinfte

z.B. [OMieteinnahmen, [JWohngeld, [JZinsen/Kapitalertrage

* Zutreffendes bitte ankreuzen

zusatzliche Leistungen, die oben nicht aufgefiihrt sind
bitte benennen:

Summe sonstige Einkiinfte

0,00

Total Einkiinfte

0,00
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Fiir ergdnzende Angaben verwenden Sie bitte den Anhang.



Golfen mit Herz Deutschland
Verein zur Unterstitzung von hilfsbedurftigen krebskranken
Kindern und Jugendlichen

Monatliche Ausgaben

Fixe monatliche Ausgaben

Miete oder Hausbelastung

Nebenkosten (Heizung / Strom)

Telefon / Rundfunk / Fernsehen

Versicherungen (Lebens-, Unfall- usw. auf Monat umgerechnet, keine Sparvertrage)
bitte Versicherungen benennen:

Mobilitat
(Bus, Auto, Fahrrad)

Krankenkassenpramien

Steuern inkl. Bundessteuer

Alimente / Unterhalt

Nichterwerbstatigenbeitrage

Medizinische Mehrauslagen

Haushaltshilfe, Spitex, etc.

Aus- und Weiterbildungskosten

Kindergarten, Kita, etc.

Betreuungskosten (Geschwisterbetreuung, etc.)

Monatliche Ratenzahlungen / Kredit
bitte benennen (Verwendung, Laufzeit, etc.):

Andere regelmassige Zahlungen
bitte benennen:

Summe fixe Ausgaben 000
Fehlbetrag / Uberschuss 0,00
Vermogen
Schulden
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Fir erginzende Angaben verwenden Sie bitte den Anhang.



GolfenmitHerzDeutschland

Verein zur Unterstiitzung von hilfsbediirftigen krebskranken
Kindern und Jugendlichen

Krankheitsbedingte Mehrkosten, die nicht von der Krankenkasse odervon
anderer Seite ibernommen werden

Reisekosten (Besuchsfahrten, Fahrten zu ambulanten Behandlungen, etc.)

Anzahl Kilometer: _ aEURO0.42/km,
in derZeitvon: bis:

Verpflegung der Eltern in der Klinik oder Kosten fiir spezielle Ernahrung
des Kindes zu Hause

Lohnausfall (bei Reduzierung oder Bezug Krankengeld bitte Differenz zum Nettolohn
angeben)

weitere Kosten - bitte angeben:

Total krankheitsbedingte Mehrkosten 0.00

Unterschrift Ort und Datum
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Fiir ergdnzende Angaben verwenden Sie bitte den Anhang.



Golfen mit Herz - Deutschland
Verein zur Unterstitzung von hilfsbedurftigen krebskranken
Kindern und Jugendlichen

Anhang

Erganzende Angaben
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