Immobilienverwaltung
—~r T 1 der Stadt Kaufbeuren

Immobilienverwaltung
der Stadt Kaufbeuren
Am Graben 3

87600 Kaufbeuren

Antrag auf Vormerkung fiir eine Wohnung

Angaben zur Person des Antragstellers

Name und Vorname geb. am/in

Anschrift (PLZ Wohnort, Stral3e, Haus-Nr.) Telefon-Nr.
Beruf Staatsangehdrigkeit
Arbeitgeber (Anschrift, Tel.-Nr.) seit

Vermieter (Anschrift, Tel.-Nr.)

Der Antragsteller ist O ledig O verheiratet O verwitwet

O geschieden O getrenntlebend O seit ...............

Besondere personliche Verhaltnisse des Antragstellers

ja nein

Raumungsklage friher / zur Zeit

Ratenzahlungen / Lohnpféndungen mtl. €

Unterhaltszahlungen mtl. €

Eidesstattliche Versicherung oder Privatinsolvenz eréffnet

vorhandene HausStiere ... e

Die Wohnung soll von ........... Personen bezogen werden




In die Wohnung sollen auBer dem Antragsteller folgende Personen
aufgenommen werden

Ifd. | Zuname, Vorname geb. am Verwandtschafts- | Beruf
Nr. | ggf. Geburtsname verhaltnis
1
2
3
4
5
6
2. | Angaben liber die derzeitige Wohnung
2.1 | Anzahl der Personen, die derzeit in der Wohnung leben
2.2 | Anzahl der Rdume / Zimmer in der Wohnung
(ohne Bad, Kiiche, Flur)
2.3 | Haben Sie eine
O Kochnische O Kochkiiche O Wohnkiiche
2.4 | Derzeitiges Wohnverhaltnis [J Hauptmieter O Untermieter
3. | Angaben zur kiinftigen Wohnung
3.1 | Gewlinschte Stadtlage oder Strale
3.2 | Angestrebte Anzahl der Rdume / Zimmer in der zukiinftigen
Wohnung (ohne Bad, Kiiche, Flur)
3.3 | Ausstattung O mit ZH O ohne ZH
3.4 | Bendtigen Sie eine behindertenfreundliche Wohnung?
Erdgeschoss oder mit Lift — ggf. arztliches Attest vorlegen
3.5 | Welche Gesamtmiete (einschlieBlich Heizung) kénnen Sie monatlich bezahlen?




Grund des Umzugs

] Ich wohne als Sohn / Tochter tUber 18 Jahre noch bei meinen Eltern

4.1 und méchte ausziehen
4.2 | [ Heirat beabsichtigt
4.3 | [0 Schwangerschaft (mit Mutterpass)
5. | Gesundheitliche Griinde
511 O Krankheit mit arztlichem Attest
[0 Behinderung mit Schwerbehindertenausweis Nr.:

Grad der Behinderung:
5.2 | Sonstige gesundheitliche Griinde:
5.3 | Stehen Sie unter Betreuung? 1 ja O nein
6. | Kiindigung des bisherigen Mietverhaltnisses

O wegen Eigenbedarf durch Eigentimer

O fristlos durch Eigentiimer

O Kindigung zum durch Eigentimer
© Kindigung zum durch Mieter
7. | Obdachlosigkeit
1o Zwangsraumung Zum ................ [J Abriss des Hauses zum .....................
7.2 | Sonstige Grunde:
8. | Aussiedler und Zuwanderer
8.1 i1 Ich bin in einem Ubergangswohnheim untergebracht
8.2

[ Ich wohne derzeit bei Bekannten / Verwandten
Stralde:




9. | Einnahmen
Es sind alle Einnahmen in Geld oder Geldeswert anzugeben, ohne Riicksicht auf ihre

Quelle und ohne Riicksicht darauf, ob sie steuerpflichtig sind oder nicht.

Die Einnahmen sind mit ihrem Bruttobetrag anzugeben.

Art der Einnahmen Bruttoeinnahmen €

10. Sonstige Griinde

(Bitte genau beschreiben)

Ich versichere, dass vorstehende Angaben der Wahrheit entsprechen. Nach Ablauf eines
Jahres werde ich der Wohnungsstelle mitteilen, ob ich die Vormerkung aufrecht erhalte.
Wenn diese Riickmeldung nicht erfolgt, wird die Wohnungsstelle meine Vormerkung
nicht weiter beriicksichtigen.

Jede Anderung des Familienstandes, der Personenzahl, der Anschrift oder die
Erledigung meines Antrags werde ich umgehend der Wohnungsstelle melden und dabei
bekanntgeben, ob ich noch weiter flir die Zuweisung einer Sozialwohnung vorgemerkt
bleiben méchte. Ich bin damit einverstanden, dass meine / unsere personenbezogenen
Daten in einem automatisierten Verfahren gespeichert und verarbeitet werden.

Ort, Datum Unterschrift des Antragstellers

Version 07.2013




Wir bitten Sie, den Antrag persoénlich bei Frau Bubenik abzugeben.
Bitte bringen Sie zur Abgabe des Antrags folgende Unterlagen mit (soweit vorhanden):

- Personalausweis / Reisepass

- Einkommensnachweis (Arbeitslosenbescheid, Rentenbescheid)
- Verdienstbescheinigung

- Schwerbehindertenausweis

- Mutterpass

- bei Selbsténdigen die Gewinn-und-Verlust-Rechnung
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