
  
 

Antrag auf Gewährung einer einmaligen Leistung  

aus den Mitteln des Sozialfonds 

Bitte füllen Sie das Antragsformular möglichst genau aus. Jede Unvollständigkeit Ihrer Angaben kann zu Erhebungen und Rückfragen 

führen und verzögert somit das Feststellungsverfahren. Bitte belegen Sie Ihre Angaben durch entsprechende Unterlagen. 

Persönliche Daten 

 

Vorname:   ___________________________   Familienname:   ___________________________  

Sozialversicherungsnummer:   ___________________   Geburtsdatum:   ____________________  

Staatsbürgerschaft:   _____________________________________________________________  

Monatliches Bruttoeinkommen:   ______________________________   (Einkommensverhältnisse) 

Adresse 

 

Straße:   _______________________________________________________________________  

Hausnummer:   _________________________________________________________________  

Postleitzahl:   ________________   Ort:   _____________________________________________  

Kontaktdaten 

 

Telefon:   ______________________________________________________________________  

E-Mail:   _______________________________________________________________________  

Mit Angabe meiner E-Mail-Adresse stimme zu, dass sämtlicher Schriftverkehr per E-Mail erfolgen darf. 

Begründung des Antrages 

 

Unverschuldeter Notstand durch außerordentliche Aufwendungen bzw. nachstehendes unvorhersehbares 

Ereignis: 

 ______________________________________________________________________________  

 ______________________________________________________________________________  



 
 

Bankverbindung 

 

IBAN:   ________________________________________________________________________  

(eine Anweisung kann ausschließlich auf ein österreichisches Konto erfolgen) 

KontoinhaberIn:   ________________________________________________________________  

Folgende Familienmitglieder (inkl. Partnerin/Partner) leben am selben Wohnsitz 
 

Familien- und Vorname Geburtsdatum Staatsbürgerschaft Monatliches Bruttoeinkommen 

    

    

    

    

 

Ich erkläre, dass ich alle Fragen vollständig und wahrheitsgemäß beantwortet habe. Ich nehme zur Kenntnis, dass durch 

unvollständige oder unwahre Angaben zu Unrecht erbrachte Leistungen rückzuerstatten sind und auf eine 

Unterstützung aus den Mitteln des Sozialfonds der Gemeinde Seebenstein KEIN Rechtsanspruch besteht. 

 

………………………………………   ……………………………………………………………….. 
   Ort/Datum      Unterschrift der antragsstellenden Person 
 
 
 
 
 
 
 

Die Angaben wurden überprüft:   (wird von der Gemeinde ausgefüllt) 

       Höhe des Einkommen in € …….………….. 

Die Voraussetzungen zur Gewährung liegen vor: 

Zuwendung – Kategorie 1 (bis € 150,-)   ja  nein 

Zuwendung – Kategorie 2 (bis € 200,-)   ja  nein 

Zuwendung – Kategorie 3 (über € 200,-)  ja  nein 

 

Seebenstein, am   ................................   Wurde überprüft durch   ........................................................  


