Stadt Bottrop - Sozialamt

Name:

Sachbearbeiter: Frau Budziar/ Herr Schroeter
Telefon: (0 2041) /7045 09

4. Etage, Zimmer 4.38

Berliner Platz 7

46236 Bottrop

allgemeine E-Mail-Adresse: persoenliche-hilfen@bottrop.de

Zur Priifung lhres Anspruches bitte ich Sie die unten angekreuzten Unterlagen

vollstandig und nach vorheriger Terminabsprache mitzubringen.

OX XOOO XX XXXNXKIOKX

Benoétigte Unterlagen zur Beantragung der darlehensweisen Ubernahme von
Mietriickstanden

Personalausweise

Mietvertrag (komplett)

Nachweis uber die aktuelle Hohe der monatlichen Miete (Mietbescheinigung)
Hohe der aktuellen Mietriickstéande (Anlage zum Kiindigungsschreiben)
Ratenzahlungsvereinbarung mit dem Vermieter (bzw. Ablehnung)

Nachweis des Vermieters, dass das Mietverhiltnis bei Ubernahme des Riickstandes dauerhaft
fortgesetzt werden soll

Kontoausziige der letzten drei Monate (liickenlos und sortiert)

aktueller Nachweis uiber samtliche Einkommen (aktueller und vollstandiger ALG lI-Bescheid,
Lohnabrechnungen, Rentenbescheid etc.)

Nachweis uber Kreditvertrage
Nachweis liber vorhandenes Kraftfahrzeug
Nachweis liber Eingliederungsvereinbarung / bestehende Arbeitsverhaltnisse

Nachweis liber Schonvermogen (Sparbuch, Spareinlagen, Wertpapier-Depot,
Lebensversicherung, Sterbegeldversicherung u.a.)

Zahlungsnachweis der aktuellen Monatsmiete

Wichtiger Hinweis: Wer durch vorsétzliche oder grob fahrldssige Angaben oder Unterlassen von wesentlichen Angaben
unrechtmaflig Sozialleistungen erhélt, ist zur Riickzahlung der unberechtigt bezogenen Leistungen verpflichtet und kann in einem
Strafverfahren mit Geldstrafe oder Haft bis zu 5 Jahren bestraft werden.

Erklarung: Sollte ich innerhalb von 4 Wochen keinen Termin zur Antragsaufnahme vereinbart haben, betrachte ich meinen Antrag
als erledigt. Ich verzichte hiermit auf einen formellen Ablehnungsbescheid.

Nachster Termin:
Unterschrift :
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