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Teilhabecard

Jugendamt
Familienzentrum

Postfach 11 10 61
64225 Darmstadt

Der Magistrat

Wissenschaftsstadt
Darmstadt

Antrag auf Gewdhrung von Vergiinstigungen fiir Kinder und Jugendliche aus kinderreichen Fami-

lien — Teihabecard -

Mutter
Name, Vorname Geburtsdatum
Staatsangehorigkeit E-Mail-Adresse Telefon
Vater
Name, Vorname Geburtsdatum
StraBe, Hausnummer, PLZ, Wohnort
Staatsangehorigkeit E-Mail-Adresse Telefon

Fir folgende meinem bzw. unserem Haushalt zugehdrigen Kinder erhalte ich bzw. erhalten wir
Kindergeld und beantragen die Teilhabecard:

. Name, Vorname
5. Kind[ ]

. Name, Vorname Geburtsdatum

1. Kind[_]
. Name, Vorname Geburtsdatum

2. K|nd|:|
. Name, Vorname Geburtsdatum

3. K|nd|:|
. Name, Vorname Geburtsdatum

4. Kind[_]
Geburtsdatum

Jugendamt - Familienzentrum
Bereich Familienbildung
Stadthaus Il

Frankfurter Strafle 71

64293 Darmstadt

Ansprechpartnerin: Frau Wehner
Telefon: 06151 13-2509
Telefax: 06151 13-2815

E-Mail: familienbildung@darmstadt.de

Internet:

www.familienzentrum-darmstadt.de
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Angaben zum
Familieneinkommen

Mutter

Vater

Sonstige

Nettoeinkommen aus selbstandiger
und nicht-selbstéandiger Arbeit

Renten

Unterhalt

Kindergeld

Elterngeld

BafoG

Stipendien
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Durchschnittliches monatliches
Gesamteinkommen incl. Urlaubs- und
Weihnachtsgeld

€

Bitte die letzten zwei Verdienstbescheinigungen beifiigen.

Ich versichere, dass die vorstehenden Angaben vollstandig sind und der Wahrheit entsprechen. Es
ist bekannt, dass entsprechende Unterlagen (Verdienstbescheinigung, Schul- bzw. Ausbildungsbe-
scheinigungen etc.) vorgelegt werden missen. Ich verpflichte mich, Veranderungen in meinem Ver-
haltnissen unverziglich mitzuteilen. Durch unvollstédndige und unwahre Angaben mache ich mich

strafbar und habe mit Nachforderungen zu rechnen.

Darmstadt,

Datum

Ausgefiillt und unterschrieben zuriicksenden an:

Magistrat der

Wissenschaftsstadt Darmstadt
Familienzentrum - Familienbildung
Frankfurter StraBe 71

64293 Darmstadt

Unterschrift
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