Antrag auf Erstattung von Kosten zur Alterssicherung
Antragstel'lerlin ' . . _

Name:

Vorname:

Geburtsdatum:’

StraRe:

‘ WohnOr-t:

Hlermlt beantrage ich die Erstattung von AEterss:cherungskosten gemaB § 5 Absatz 4
Klndertagespflegeverordnung vom 18.03. 2014 :

Ort/Datum;__~__  Unterschrift;

ISR R o E - - == = F= B =

Bestatugung durch den T rager der Aherssmhemng

~ (Nur bei prlvaten Rentenversncherungs- oder Lebensversmherungsvertragen Altersvor—
sorgevertragen oder gefordertem seibst genutztem Wohnengentum verwenden.)

Hiermit bestatlgen W|r fiir die oben genannte Person den Abschluss eines Altersvorsorgevertrages

1

gemaB

I'_'I § 10a Emkommenssteuergesetz - s0 genannte Rlester Rente
| § 10 Abs. 1 Nr 2b Elnkommenssteuergesetz - so genannte Riirup- Rente

O der folgenden Voraussetzungen
o Das angelegte Kapital ist pféndungssicher Es ist wahfend der Ansparphase nicht beleihbar.
" (Dies gilt nur flr Vertrage, die nach 31; August 2006 abgeschlossen worden sind.)
o Uber das angesammelte Kapital erfolgen regelméRig Informationen.
o Leistungen aus dem Altersvorsorgevertrag werden nicht vor Vollendung des 60.
Lebensjahres bzw. dem Beginn einer Altersrente erbracht.” =
e Die Auszahlung: erfolgt in Form elner lebenslangen monatlichen Lemtung Ausnahmswelse
* kénnen bis zu 30 % des angesparten Kapitals nach Rentenbeginn ausgezahlt werden. ‘

mit Beginn_

unter der Vertragsnummer

Ort/Datum: , i Stempe]/Unterfschrift:

Stand: 8/14



‘Antrag auf Erstattung der hilftigen Beitridge zur Kranken- und
Pflegeversicherung gemiB § 5 Kindertagespflegeverordnung

Antragsfellerlin '

Name:

~ Vorname:
Geburtsdatum:

Familiénstand:
Strafle:
Wohnort

Hlermlt beantrage ich die Erstattung der halftlgen Beltrage zu meiner Kranken-'
und Pflegeversicherung. ;

Ich bin seit d'e'm .__versichert bei:

* Monatlicher Beitrag zur Krankenversicherung:. ' . . ‘ Euro
" Monatlicher Beitrag zur Pflegevers:cherung : - Euro .

Die Beltragsrechnung bzw. eine Beschemlgung der Krankenversmherung fuge lCh bel

= Meine zu versteuernden Einkiinfte (Emnahmen abziglich Betrlebsausgaben bzw. Be— _
trlebsausgabenpauschale) aus offenthch finanzierter Kmdertagespfiege (vom Ju-
gendamt bezuschusste Kmder) betragen durchschnittlich ' Euro monatlich,

Sofern die Tatlgkett Ianger andauert ist der Durchschnitt der letzten zwolf Monate

zugrunde zu legen.

Ich bez:ehe weitere Emkunfte aus (bltte Hohe angeben)

o Selbstandlger Tatrgke;t

o Angestellter Tat}gkat .

"o -Sonstigen Einnahmen (Z.B, Renté, Arbeitslo'sengeld)

Ich versnchere durch meine Unterschrift, dass ich alle Angaben wahrhertsgemafs ge-

machthabe‘ _ ‘ ‘ 7 ' : ~

Ort/Datum: . _ Unterschrift:

l Personenbezogene Daten werden nach § 61 ff. des Sozralgesetzbuchs VHI aus-
schlne@hch zur Bearbeitung Ihres Antrags verwendet

Stand: 8/14



