TR

Stadtamt Traun
Sozialservice

Hauptplatz 1

4050 Traun

Telefon (07229) 688-0
Telefax (07229) 688-170
www.traun.at

Ansuchen um Gewdhrung der Jahresbeihilfe

Die Jahresbeihilfe kann
von 02.02.2026 bis spatestens 31.03.2026 beantragt werden!

Bitte beachten Sie: * Feld muss ausgefiillt sein!

AntragstellerIn

mannlich weiblich keine Angabe
Familienname * Akademischer Grad
Vorname * Geburtsdatum *
StraBe * Hausnummer *
Postleitzahl * Ort *
Telefonnummer * E-Mail
Staatsangehorigkeit * IBAN *

Angaben zum Einkommen aller Haushaltsmitglieder
von Juli 2025 bis Dezember 2025:

Erwerbsstatus AntragstellerIn *

unselbststandig erwerbstatig/ in Ausbildung Pension

AMS - Leistungen Pflegegeld - Stufe:
Krankengeld Karenz

sonstiges selbststandig erwerbstatig
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Zum gemeinsamen Haushalt, auBer dem/der oben genannten AntragstellerIn,
gehoren noch folgende Personen: *

Name

Geburtsdatum

Erwerbsstatus

Einkommen

AntragstellerIn

€

Einkommen 2025

aller Haushaltsmitglieder gesamt *

Datenschutzerklarung

,Die Stadtgemeinde Traun verarbeitet die bekanntgegebenen personenbezogenen Daten ausschlieBlich zum Zwecke
der Erledigung der Jahresbeihilfe. Rechtsgrundlage fiir die Verarbeitung ist die Erfiillung eines Vertrages
(Gewdhrung der Jahresbeihilfe), von rechtlichen Verpflichtungen oder das liberwiegende berechtigte Interesse
der Stadtgemeinde Traun. Weitere Informationen zum Datenschutz entnehmen Sie bitte den Datenschutzerkldrungen
auf www.traun.at/Datenschutz". (01/2025)

Mit meiner Unterschrift versichere ich die wahrheitsgemaBe Ausfiihrung aller Angaben. Mir ist
bekannt, dass zu Unrecht bezogene Férderungen binnen zwei Wochen ab Aufforderung an die

Stadtgemeinde Traun zuriickzuzahlen sind.

Ort, Datum *

Unterschrift *

Dieser Bereich wird vom Stadtamt Traun ausgefillt!

MA-Kz:
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