
Stadt Köln
-Amt für Ausbildungsförderung-
Postfach 10 35 64

50475 Köln

Zusatzblatt zu Formblatt 3
(Einkommenserklärung)

Name des Auszubildenden Vorname Geburtsdatum

I.  Bestätigung gem. § 47 Abs. 5  des Vaters  der Mutter
Bundesausbildungsförderungs-  des Ehegatten des/der Auszubildenden
gesetz (BAföG)

Ich __________________________________( Name des Erklärenden ) habe im Kalenderjahr 20_____
nachstehende Leistungen bezogen: (bitte alle Nachweise in Kopie beifügen)

 Arbeitslosengeld EURO  Krankengeld EURO

 Arbeitslosenhilfe EURO  Verletztengeld EURO

 Unterhaltsgeld EURO  Übergangsgeld EURO

 Konkursausfall EURO  Mutterschaftsgeld EURO

 Eingliederungshilfe EURO  ______________ EURO

 Ich habe im Jahr _____ keine der vorstehenden Leistungen bezogen

___________ _______________________________________________
Datum Unterschrift des Erklärenden ( Vater / Mutter / Ehegatten des Auszubildenden )

II.  Bescheinigung des Arbeitgebers

1.  Herr/Frau ____________________________________________________ war im Jahr 20__

vom __________________ bis ________________ bei uns beschäftigt.

Genannte/r erhielt für die Zeit von _______________________ bis ________________________

Bruttoarbeitslohn/Vergütung/Versorgungsbezüge (ohne Kindergeld) EURO

einbehaltene Lohn/Kirchensteuer sowie Solidaritätszuschlag EURO

Arbeitgeberanteil zu den vermögenswirksamen Leistungen EURO

2.  Steuerfreie Bezüge:

- Kindergeld/Zuschlag zum Kindergeld EURO

- Kurzarbeitergeld EURO

- Schlechtwettergeld EURO

- sonstige Leistung der sozialen Sicherung in Form von

  ___________________________________________ EURO

- Zuschuss zum Mutterschaftsgeld EURO

- Krankengeld/Mutterschaftsgeld über die Zeit der Lohn-

  fortzahlung hinaus (Falls ja, bitte Nachweis der Kranken-

  kasse beifügen) EURO

3. Herr/Frau __________________________ ist / war bei uns von ___________ bis ___________ beschäftigt.

_____________________ _____________________________________
Ort und Datum Unterschrift und Stempel des Arbeitgebers
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