12.7. 00 (1) 250. Ergénzung - SMBI. NRW. - (Stand 15. 10. 2000 = MBI. NRW. Nr. 58 einschl.)

Anlage3

. Muster 2
Verdienstbescheinigung Schreiben Sie bitte in Druckschrift und kreuzen Sie
zum Antrag auf Wohngeld Zutreffendes 0 an &.
(Die Auskunfispflicht der Arbeitgeberin/des Arbeitgebers ergibt
Sch aus § 25 Abs. 2 des Wohngeldgesetzes.) Wohngeldnummer

‘ RB] Kseis Gind, * Unterscheidung; 7
Arbeitnehmerin/Arbeitnchmer (Name, Vomame) |l ! 2-3 4-6 7-11 : 12
Anschrift - '
g . . (Falls Ihnen die Wohngeldnununer bekannt ist, bitte einsetzen )
Geburtsdatum | beschafligt vom - bis . | ds(Beruf/Tatigkeit) Steverklasse l

1 Steuerpflichtige Bruttoeinnahmen ans nichtselbstandiger Arbeit (zB. Lohn. Gehalt, Werksrente) in den letzten zwalf Monaten vor Stellung des Antrags af
Wohngeld ohne Sonderzuwendungen und steuerfreie Bezilge (vgl. Zeilen 2 und 3): '

Monat Jebr Euro/DA Monat Jahr . __ Euro/DM¥)
Monat Jahr Euro/DM Monat Jahr Euro/DM
Monat Hhr " Euro/DM Monat I ' Euro/DM
Monat Jahr Euro/DM Monat ", - Jahr ' Euro/DM
Monat - Jabr Euro/DM Monat Jahr - " Euro/DM
Monat Fhr Euro/DM Monat Jehr . Euro/DM
Summe | Euro/DM I
2 Sonderziwendungen (in den letzten zwalf Monaten gezahlte oder zu erwartende):
. : : ]
| Weihnachtsgeld I ) [ Euro/DM |
I Uslaubsgeld J I Euro/DM
' lZusétindwe Monatsgehalt l ( Euro/DMl
lSonSIige zusilzliche Leistungew/Sachbeztig I I Euno/DM,
3 | Steuerfreie Beztige in den letzten zwolfMonaten (2B, Wintcrausfaligeld, Kur "
Zuschldgef. Sonn-, Feienags- und Nactitarbeit usw.): ) Euro/DM
4 Ausfalzeiten aus folgendem Grund: ) .
- ) v J i vom-bis l
5  Anderung der Einnahmen. : .
Werden Sich die Einnahmen der Arbeitnehmerin/des Arbeitnehmers in den niichsten zwdIf Monaten verringern ja D ncin O
oder ethohen? ja 0 nein 0
5.1 JFdlsja, abwann und in welcher Hohe monatlich? (Datum. Euro/DM) ~ ) J
52  Grund fur die Verdnderung der Einnahmen:
6 Krankenversicherung, Rentenversicherung und Steuern. Dic Arbeitnehimerin der Arbeitnchmer entrichtet:
6.1  Phlichibeitrage zur gesetzlichen Krankenversicherung ja 0 . nen O
6.2  Plichtbeitrage zur gesetzlichen Rentenversicherung ja G nein D
63  Steuern vom Eink (Eink , Lohn-, Kapitalertrag- oder Kirchensteuer) , ja D . nein O
7 Krankenversicherung (Name und Anschrifl der Krankenkasse): '
8 Bei Auszuhildenden:
8| DasAusbildungsverhiltnis der/des Auszubildenden hat begonnenam -
und endet am e
8.2 Die Vergatung betragt im 1. Ausbildungsjahr : o __ EuroDM 3. Aushildungsiahr ___Euro/DM
2. Ausbildungsjahr I __EuroDM . 4. Ausbildunggahr  ___ Euro/DM.

Ich versichere, dassdie in dieser Bescheinigung gemachten Angaben vollstindig und wahr sind. Ich bin mir bewusst, dass falsche Angaben strafrechtlich ver-
folgt werden konnen. -

Ort. Datum . . Telefonnummer Stempel und Unterschrift der Arbeitgeberin/des Arbeitgebers

Hinweis: Wenn Krankengetd oder Mutterschaflsgeld bezogen wird oder bezogen wurde, bitte die Riickseite dieses Vordrucks vun der zustandigen Krankenkasse vervoll-
standigen lassen, 0 Bezug von Arbeitslosengeld. Teifarbeitsfosengeld. Unterhahisgeld. Ubergangsgeld, Kurzarheitergeld, Insolvenzausfaligeld und Arbeitstosenhilfe nach
dem Dritten Buch Sozialgesetzbuchbitte die Leistungsbescheide des Arbei s vorlegen. '

*) Nicht Zutreffendes bitte streichen.
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‘Bestétigung der Krankenkasse

(Nur bei Bezug von Krankengeld oder Mutterschafisgelderforderlich)

12. 7. 00 (12)

2374

Versicherte/Versicherter (Name, Vorname) " Anschrift
Geburtsdatum Bestatigungszeitraum
Die/der Versicherte

D warbow. i arbeitsunfiihig krank und erhielt bzw. erhall folgendes Krankengeld:
D unterlag bzw. unterliegt der Schutzfrist und erhielt bzw. erhill folgendes Mutterschaftsgeld:

vom-his Tage Tagessatz Euro/DM desnmlbctmg Euro/DM bei wachentlich
) Tagen

Tagen
Tagen

Von dem Krankengeld wurden .

D keine Betrige cinbehalten: [0 folgende Betrige cinbchalten:

Zeitraum Euro/DM Grund

Aktenzeichen Telefonnummer Stempel und Unterschrift

Ort. Datum

Bescheinigung des Finanzamtes

(Nur bei erhohten Werbungskosten aus nichtselbstandiger Arbeit erforderlich.)

Finanzamt . Ort; Datum

Der/dem umseitig benamtcn Arbeitnehmerin’rbeitnchmer wird bescheinigt, dess im Kalenderjahr e

bei den Finnahmen aus nichisclhstiindiger Arbeit Werbungskoston gemi8 § 9 ESG inHehewvun __ . _  _ . . __ Euro/DM

insgesamt (einschl. des Pauschbetragesnach § 9 aNr. | ESIG)

inWorten

e e - - Euro/Deutsche Mark

O  anerkannt wurden D vorausschtlich anerkannt werden.

Dicnstsiegel

T (Untersehrify -




