Fragebogen zur Vergabe von Grundsticken fir den Wohnungsbau

hier:  Bewerbung fur das Baugebiet:

Antragsteller/in:

Name, Geburtsname, Vorname Geburtsdatum und -ort
Beruf Arbeitgeber
Arbeitsort
e Falls sich der Arbeitsort in der Gemeinde Weimar befindet:
Seit wann sind Sie dort beschaftigt?
Ehegatte/
Lebensge- Name, Geburtsname, Vorname Geburtsdatum und -ort
fahrte/in
Beruf Arbeitgeber
Arbeitsort
Kinder unter 18 Jahre: 1.
in hausl. Gemeinschaft; Name, Vorname, Geburtsdatum
2.
Name, Vorname, Geburtsdatum
3.
Name, Vorname, Geburtsdatum
Anschrift des Antragstellers / der Antragstellerin:
PLZ + Wohnort
StralRe + Hausnummer
dort mit 1. Wohnsitz gem. Hess. Meldegesetz seit dem wohnhatt.

E-mail-Adresse:

Telefon-Nr.:



e Sind im Haushalt lebende Angehdérige pflegebediirftig? [1Ja ; [JNein

Wenn ja, wer? (Bitte Kopie des Bescheides beifligen)
Name, Vorname

e Liegt eine anerkannte Schwer- bzw. Koérperbehinderung fir im Haushalt lebende

Angehdrige vor?
[JJa ; [[INein
Wenn ja, fir wen?

Name, Vorname

[Imindestens 50%; [ ] mindestens 80% (Bitte Kopie des Schwerbehindertenausweises
beifligen)

Ich stimme der Weitergabe meiner Anschrift z.B. an Banken, Baufirmen.. zu: []Ja ; [INein

Ich versichere, dass ich die Angaben in diesem Fragebogen wahrheitsgem&l nach bestem
Wissen und Gewissen gemacht habe.

Mir ist bekannt, dass bei Feststellung falscher Angaben meine Bewerbung keine
Bertcksichtigung findet.

Ort, Datum Unterschrift des Antragstellers / der Antragstellerin
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