
Amt für Soziales, Wohnen und Pflege  
Abteilung Wohnen und Pflege 
Jürgen-Graef-Allee 2 
59065 Hamm 
 

 

Antrag Zinssenkung 
 
Ich beantrage die Erteilung einer Einkommensbescheinigung zur Zinssenkung 

 
Antragsteller/in: 
 
Name, Vorname Geburtsdatum Staatsangehörigkeit 

Straße, Hausnummer (jetzige Anschrift) Postleitzahl, Ort Telefon / E-Mail 

Familienstand: 
� ledig               �  ………. 
� verheiratet 

 Einkommen 
� ja 
� nein 

 

Zu meinem Haushalt gehören noch folgende Personen: 
Name Vorname Geburtsdatum Verwandtschaftsverhältnis Einkommen 

(Nachweis einfügen) 
1.    � ja 

� nein 
2.    � ja 

� nein 
3.    � ja 

� nein 
4.    � ja 

� nein 
5.    � ja 

� nein 
6.    � ja 

� nein 
Angaben zu anrechnungsfreien Beträgen: 
 
Pflegegrad: � ja, Pflegegrad_______ � nein  

� Selbst  � aufgeführt unter Nr. _____  
 
Grad der Behinderung � ja, GdB __________ Merkzeichen: ___________________    � nein 

� Selbst  � aufgeführt unter Nr. ________ 
 
Bitte reichen Sie entsprechende Nachweise ein (s. Anlage 1 – Liste mit erforderlichen Unterlagen). 
 

�  Ich versichere, dass die vorstehenden Angaben richtig und vollständig sind. Mir ist bekannt, dass falsche 
Angaben als Betrug verfolgt und Bestraft werden können. 
 
�   Ich habe die Hinweise zum Datenschutz gelesen und akzeptiert (s. Anlage 2) 
 
Anlage 1 und 2 sind auf der Homepage der Stadt Hamm zu finden. 
 
 
 
 
 
__________________________    _____________________________ 

Ort, Datum       Unterschrift des/der Antragsstellers/in 
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