GemeindeReinach
Die Stadt vor der Stadt

Gemeinde Reinach
Administration Soziales und
Gesundheit

Hauptstrasse 10

4153 Reinach
www.reinach-bl.ch

Caroline Hickel, Leiterin
Telefon 061 716 44 09
Telefax 061 716 43 12

caroline.hickel@reinach-bl.ch

Gesuch um Ausrichtung eines Mietzinsbeitrages fiir das Jahr 2018

Antragstellerin/Antragsteller:

Name Zivilstand
Vorname Geburtsdatum
Adresse Telefon-Nr.
Beruf AHV-Nr.
Arbeitgeber Nationalitat

im Kanton wohnhaft seit

(Schweizerinnen, Schweizer und Personen mit C-Bewilligung: Anspruch wenn wohnhaft mind. 2 Jahre im Kanton /
Personen mit B-Bewilligung: Anspruch wenn wohnhaft mind. 2 Jahre in der Gemeinde)

Auszahlung auf Bank- oder PC-Konto

IBAN-Nummer:

Wohnung
Mietwohnung O ja O nein

Bei Mietwohnung Eigentiimer bzw. Verwaltung:

Anzahl Zimmer

Mietzins gemdss Mietvertrag bzw. Nachtrag pro Monat

Nebenkosten pauschal gemdss Mietvertrag pro Monat

Im gemeinsamen Haushalt lebende Personen:

Fr.

Fr.

(Ehepartnerin/Ehepartner, Lebenspartnerin/Lebenspartner, Untermieterin/Untermieter, Kinder)

Name Vorname Geburtsdatum

Beruf Arbeitgeber

Bitte wenden / siehe Rickseite




Jahreseinkommen 2017:

Arbeitspensum ____ % Arbeitsort
Auto
Besitzen Sie oder eine im gemeinsamen Haushalt lebende Person ein Auto? O ja O nein

Wenn ja, zu welchem Zweck?

An Besitzerinnen und Besitzer eines Motorfahrzeuges werden keine Beitrdge ausgerichtet, sofern die Beniitzung
des Motorfahrzeuges aus gesundheitlichen oder beruflichen Griinden nicht unabdingbar ist (in diesem Fall
Arztzeugnis oder Bestdtigung Arbeitgeber beilegen).

Begriindung des Gesuches / Bemerkungen

Unterschrift
Die Vollstandigkeit und Richtigkeit dieser Angaben bestatigt:

(bei Ehepaaren bitte Unterschriften beider Personen angeben)

Unterschrift Person 1 Unterschrift Person 2

Reinach,

Datum

Unsere Berechnungen erfolgen im Rahmen der geltenden Bestimmungen des Reglements betreffend die Ausrichtung
von Mietzinsbeitrdgen der Gemeinde Reinach.

Auszahlungen erfolgen in der Regel vierteljdhrlich; im Marz, April, Juni und September.

Bitte senden Sie die vollstdndig ausgefiillten Formulare (Gesuch und Jahreseinkommen) mit allen Unterlagen an
Frau C. Hickel, Gemeinde Reinach, Administration Soziales und Gesundheit, Hauptstrasse 10, 4153 Reinach.
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