Bitte mit Schreibmaschine oder in Druckbuchstaben ausfiillen!

Sozialfonds
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(4)
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(8)

HOFFNUNG AUF
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Antrag far: Name und Vorname des Patienten in Druckbuchstaben

i

;
:

fwa‘Fﬂ’nﬂWﬁ“\?wg
Personalien:

Patient geb. am: ...........ccccovveeiieiiiiiiee Staatsangehlrigkeit: ..........cccooeevieiiiiiciinnne.

Im selben Haushalt lebende (Stief-) Eltern:
Mutter/Partnerin aiinerziehend? O ja O nein Vater/Partner aieinerziehend? O ja O nein

Name, Vorname Name, Vorname

R
Y= 1o = 10 1= |
L I 110 ) 1 To ) ¢ o
Bankverbindung: Kontoinhaber: ...,

Falls abweichend, bitte Verhéltnis zum Antragsteller angeben!

Konto-Nr. Geldinstitut/Ort BLZ

Im selben Haushalt lebende Geschwister: Anzahl: ...... Alter: ...,
ohne diese Angaben kénnen die Geschwister nicht berticksichtigt werden

Gesamtzahl der im Haushalt lebenden Personen (ggf. erldutern): ....................ccccccooeue.

Grund des Antrags Kosten, die durch einen Zuschuss gedeckt werden sollen (siehe Erlduterungen):

Zuschuss erhalten von / beantragt Dei: ...........ccceveeeeiiieiesieeeececeeeeeee e
in Hohe von € .........cccccoovvi. Datum: ......cccoovveeeeeeeeeeeeeeeee,

Familieneinkommen (nach Abzug anrechenbarer Kosten): €
Summe A minus Summe B aus dem beigefligten Formblatt 2

DIAGNOSE: ... ettt e e

seit wann erkrankt? .........cccccooeeuuee.n. Rezidiv? O nein O ja, S€it ...cccevvevveeeeeen
(Monat/Jahr) (Monat/Jahr)

O Stammzelltransplantation, wWann: .............ccccoceeeeeeeseccnnnnen.

Behandlungsort: ...

Name und Anschrift der Klinik

Stempel der Klinik _Name und Unterschrift des/der behandelnden Arztes/Arztin
Der Arzt/die Arztin bestétigt mit der Unterschrift die Richtigkeit der Angaben (7) und (8)

Unterschrift der Antragsteller Ort/Datum Tel.-Nr.

Mit der Unterschrift versichern die Antragsteller die Richtigkeit der Angaben.
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HOFFNUNG AUF

Sozialfonds
Antrag fur:

Name und Vorname des Patienten in Druckbuchstaben

Angaben zu den Familienfinanzen: g
Die Differenz zwischen Summe A und Summe B bitte auf Formblatt 1 unter Ziffer (6) eintragen! e e i

(A) Monatliches Nettoeinkommen aller im Haushalt lebenden Personen

Euro, Cent
a) z.B. Lohn, Gehalt, Rente, Pension, Einkiinfte aus Vater/Stiefvater €
selbstst. Arbeit, Ausbildungsbeihilfe, Kindergeld, € |

ALG I 110 zum Lebensuntertiat, Krankengels,  MuterSteimuter €

Unterhaltsleistungen * €
andere Personen € | | | | | I

b) sonstige Einnahmen, z.B. Mieteinnahmen, Wohngeld, €

Einkiinfte aus Vermdgen, zusétzliche Leistungen * €

* Zutreffendes bitte unterstreichen Summe A €

(B) RegelméBige monatliche Ausgaben aller im Haushalt lebenden Personen

nur Kosten, die nicht von anderer Seite, z.B. Krankenkasse, libernommen werden! Euro C ent
Miete oder Hausbelastung €
Heizung €
Strom € i
Telefon/Rundfunk/Fernsehen: unverdnderliche Pauschale € 1,00/0:0
Versicherungen (Lebens-, Unfall- ..o 2 O A R O |
usw., auf Monat umgerechnet, €
keine Sparvertrage) im Einzelngn: s . i
................................................................................................................ €
Kfz-Steuer und Kfz-Versicherung (auf Monat umgerechnet) €
Unterhaltszahlungen (flir wen? [z.B.: ,SOhN [*: .......coovvevveiiiiiiiiieeeeee, ) € i
Monatl. Ratenzahlungen/Kredit: ..., € j
(jeweils fiir was?* und bis wann?*) . € | i
................................................................................................................ € i
Kindergarten, Hort, Betreuungskosten (ohne Essensgeld) € 5
Monatl., krankheitsbedingte Fahrkosten zwischen Wohnort u. Klinik €
Bitte ausrechnen*: Eipfache Entfernung Wohnort/Klinik: .................... kmx2 € :
X eeerennnn Fahrten zur Klinik pro Monat x -,14 € = BZW. FAHRKARTENPREIS %~ | | | | | _ 1. H
Haushaltshilfe € | i

€

* ohne diese ndheren Angaben nicht anrechenbar! Summe B €

Bestéatiqunqg durch den Sozialdienst der Klinik, einen Beauftragten der Elterngruppe oder eine
behérdliche Einrichtung — hiermit werden die oben gemachten Angaben bestétigt:

Stempel/Dienstsiegel:

Unterschrift Sozialdienst Ort, Datum, Tel.-Nr.
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Deutsche Leukdmie-Forschungshilfe
Aktion fiir krebskranke Kinder e.V.
Dachverband — Sozialfonds
Adenauerallee 134

53113 Bonn

Erlduterungen zum Antrag:
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