Angaben zu Steuern und Sozialabgaben

bei Erwerbstatigkeit auBerhalb Deutschlands oder Wohnsitz in einem Mitgliedsstaat der EU, des EWR oder der
Schweiz

Name Antragsteller’

Name(n) Kind/Kinder Geburts-/Adoptionsdatum

Antragsnummer (falls vorhanden) MaBgeblicher Bemessungszeitraum: von - bis

1 In diesem Dokument verwendete Bezeichnungen wie ,Antragsteller” werden geschlechtsunspezifisch verwendet.
Dies erfolgt aus Grinden der Lesbarkeit und beinhaltet weder Ausschluss noch Wertung.

Bitte beachten Sie: Von dem durchschnittlichen Monatseinkommen werden die darauf rechnerisch zu ermittelnden Steuern
und Sozialabgaben abgezogen. Die Steuern enthalten die Einkommensteuer, den Solidaritatszuschlag und — wenn im
Bemessungszeitraum eine Kirchensteuerpflicht bestand — die Kirchensteuer.

Ein Abzug flir Sozialabgaben erfolgt, wenn im Bemessungszeitraum Uberwiegend eine Pflichtmitgliedschaft im betreffenden
Zweig der gesetzlichen Sozialversicherung bestand.

Wir bendtigen zur Berlcksichtigung der Abzlge folgende Angaben:

1. Angaben zu Steuern

[] Im Bemessungszeitraum bestand eine Kirchensteuerpflicht in einer Steuer erhebenden Religionsgemeinschaft.
Flr den Fall, dass im Sie im Bemessungszeitraum nur teilweise kirchensteuerpflichtig waren, geben Sie uns bitte zu-
sdtzlich den Zeitraum an, in dem die Kirchensteuerpflicht bestand:

von bis

[ ] Im Bemessungszeitraum wurden bei mir steuerlich Kinderfreibetrdge beriicksichtigt.

Anzahl der Kinderfreibetrége

Bitte reichen Sie uns geeignete Nachweise ein (zum Beispiel Veranlagung zu Staats- und Gemeindesteuern, Einkommensteuerbescheid,
Avis d'impdt, Bestatigung der Steuer erhebenden Religionsgemeinschaft).

2. Angaben zu Sozialabgaben
Im Bemessungszeitraum war ich pflichtversichert

[ ] inder gesetzlichen Rentenversicherung bei einer Einrichtung, die mit der Deutschen Rentenversicherung vergleichbar ist.

Bestand die Versicherungspflicht nicht wahrend des gesamten Zeitraums, bitte den versicherungspflichtigen Zeitraum
angeben:

von bis

[] inder gesetzlichen Krankenversicherung bei einer gesetzlichen Krankenkasse oder einer vergleichbaren Einrichtung.

Bestand die Versicherungspflicht nicht wahrend des gesamten Zeitraums, bitte den versicherungspflichtigen Zeitraum
angeben:

von bis

Bitte reichen Sie uns als Nachweis eine Bescheinigung des Versicherungstrdgers ein, aus der die Art der Versicherung und der Zeitraum, in dem
die Versicherungspflicht bestand, hervorgehen.

Ort, Datum Unterschrift Antragsteller
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