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Antrag auf eine laufende Unterstitzung im Jahr

(Nichtzutreffendes bitte streichen)

1. Name, Vorname ggf. Geb.name

Geburtsdatum/Ort Fam.-stand

ggf. Name des (Ehe)Partners/der (Ehe)Partnerin

Geburtsdatum/-ort

StrafRe/Nr. PLZ/Ort
Tel.-Nr. Mobiltel.
E-Mail Fax-Nr.

ggf. Name und Anschrift des Betreuers/Betreuerin

2. a) Ich bin/war selbst Mitglied folgender Rechtsanwaltskammer/n: (bitte alle bisherigen Kammern angeben)

1. RAK von: bis:

2. RAK von: bis:

(Bei weiteren Zulassungen bitte Beiblatt verwenden)

b) Ich bin Witwe/r/Tochter/Sohn des/der Rechtsanwaltes/anwaltin

verstorben am zugelassen gewesen in von: bis:

3. Bankverbindung:
Name des Kontoinhabers (falls abweichend vom Antragsteller)

IBAN

BIC Bank

4. a) Folgende minderjahrige bzw. in Ausbildung befindliche Kinder sind von mir zu versorgen:

b) In der nachfolgenden Tabelle sind alle Personen aufzufiihren, mit denen Sie gemeinsam wohnen:

Name, Vorname Geb.datum Ausgelibter Beruf/Ausbildung

1

2



http://www.huelfskasse.de/
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5. Der Wert meines Vermdgens betragt Euro (Nachweise bitte beifiigen)
Dieses besteht aus:Grundbesitz Verkehrswert von Euro
belastet mit Euro
Wertpapieren im Betrag von a) Nennwert von Euro
b) Kurswert von Euro

Bank-, Post- u. Sparkassenguthaben im Betrag von Euro

Sonstiges Vermogen Euro

Euro

6. Verbindlichkeiten insgesamt Euro

1. Geldinstitut Euro
2. Euro
3. Euro
7. Das Vermégen meine(r)s Partners/in betrdgt insgesamt: Euro

Das Vermdgen besteht aus:

8. Welche Einnahmen haben Sie und lhr/e Partner/in?

Monatliche Einnahmen Antragsteller/in Partner/in
(Belege bitte beifligen) Euro Euro

1. Berufseinkommen netto

2. a) Rente 1, netto

b) Rente 2, netto

3. Grundsicherung/Sozialhilfe/
Wohngeld o. &.

4. Pflegegeld

5. Einnahmen aus Vermietung

6. Sonstige

SUMME Einnahmen ————————————=—=—== ===




9. Meine unterhaltspflichtigen Angehdrigen (Kinder, Eltern)
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Monatliches Einkommen,
Name, Vorname Beruf
netto
1
2
3
4
5
tragen zu meinem Unterhalt insgesamt Euro monatlich bei.

Falls von diesen kein Unterhalt gewéhrt wird, genaue Angabe der Grinde:

Bitte ankreuzen:

10. Laufende Ausgaben

EUR

Viertel-
Monatlich | jahrlich | Jahrlich

Miete inkl. Betriebskosten

Sonstige Wohnkosten

Telefon

Radio/TV/Internet

(Private) Krankenversicherung

Aufwendungen fur Pflege

Kosten fir Medikamente,
Krankenbehandlungen etc.

Haushaltshilfe

Fahrtkosten

Versicherung/en

Abtrag von Verbindlichkeiten

Abtrag von Verbindlichkeiten

Sonstige:

Sonstige:

SUMME laufende Ausgaben



Seite 4 von 4

11. Begriindung des Antrags:

Erklarung
Ich bin darauf hingewiesen worden, dass es sich bei den von der Hulfskasse Deutscher Rechtsanwélte
gewahrten Unterstitzungen um freiwillige, jederzeit widerrufliche Leistungen handelt und ein
Rechtsanspruch hierauf nicht besteht. Ich erklare hiermit die Vollstandigkeit und Richtigkeit meiner
Angaben. Jede positive wirtschaftliche Verédnderung werde ich umgehend der Hulfskasse Deutscher
Rechtsanwalte mitteilen.

(Ausstellungsort) (Datum)

(Unterschrift)

Datenschutzerklédrung:

Ich bin darauf hingewiesen worden, dass die Hulfskasse Deutscher Rechtsanwélte die von
mir eingereichten personenbezogenen Daten und Unterlagen fir die Antragsbearbeitung
elektronisch erfasst, verarbeitet und ausschlieBlich fir interne Zwecke mit folgender
Ausnahme nutzt:

Von der fur mich zustandigen Rechtsanwaltskammer werden Auskinfte im Rahmen
unseres Vereinszwecks Uber eventuelle schwerwiegende berufsrechtliche
Verfehlungen eingeholt. Hierflr Gbermittelt die Hiulfskasse an die fir mich zustandige
Kammer meinen Namen, meine Mitgliedsnummer, meine Adresse sowie mein
Geburtsdatum (siehe Anlage).

Dariiber hinaus bin ich mir meines Rechtes auf Auskunft und Léschung bezliglich
der gespeicherten Daten bewusst.

Ort, Datum Unterschrift

Wir freuen uns, wenn Sie uns mitteilen, wie Sie auf uns aufmerksam geworden sind:

Anlage
Formular Entbindung von der Schweigepflicht gegentber

der zustandigen Rechtsanwaltskammer




Anlage zum Fragebogen
zur Einkommenssituation/Hulfskasse Deutscher Rechtsanwalte

Entbindung von der Schweigepflicht

Name, Vorname
ggf. Geburtsname

Anschrift

Geburtsdatum

Kammer-
Mitglieds-Nr.

Hiermit entbinde ich die Rechtsanwaltskammer

gegeniber der Hilfskasse Deutscher Rechtsanwalte von ihrer Schweigepflicht, soweit es
sich um Fragen handelt, die im Zusammenhang mit eventuellen berufsrechtlichen
Verfehlungen meinerseits/meines/meiner am verstorbenen
Ehepartners/Ehepartnerin stehen.

(Unzutreffendes bitte streichen)

Name, Vorname

Ort, Datum Unterschrift



