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AUSKUNFTSFORMULAR - Z1
(Bitte in Druckschrift ausfüllen!)

Unternehmensnummer (ZDU):  . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .

Kollektiver Sozialdienst, 
Tour du Midi – Esplanade de l’Europe 1 

1060 BRÜSSEL

Tel. : (02) 529.39.73 • info@ksd.fgov.be

1. BETREFFEND DEN BEDIENSTETEN ODER EHEMALIGEN BEDIENSTETEN EINER ANGESCHLOSSENEN VERWALTUNG 

 Name (1):  . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .  Vorname:  . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .

Nationalregister:  Geburtsdatum:   /  / 

 Adresse • Strasse:  . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .  Nr:  . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .

Postleitzahl:  . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . Ort:  . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .  

 Telefonnummer:  . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .  E-mail-Adresse:  . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .

 Vollständige Bankverbindung: IBAN:     BIC:   

(1) Eine verheiratete Frau gebt ihren Mädchennamen an.

2. BEZÜGLICH DER ARBEITGEBENDEN VERWALTUNG 

 Name des Arbeitgebers:  . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .

Datum des Dienstantritts:   /  /    und eventuell, Datum des Ausscheidens:   /  /  

 Funktion oder Beruf:  . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .

Statut (Nichtzutreffendes bitte streichen): ernannt / zeitweilig angestellt / bezuschusstes Vertragspersonal  

Wenn es sich um befristete Dauer handelt, bitte Art des Vertrags und das Anfangs- und Enddatum eintragen:

 . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .  von   /  /   bis   /  / 

Arbeitszeitregelung (Vollzeit-, Halbzeitbeschäftigung, Anzahl Stunden pro Monat, usw.):  . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .

Im länger andauerndem Kranheitsfall bitten wir den nicht festangestellten Arbeitnehmer, das Datum einzutragen, ab dem er/sie

Krankengeld erhält: ab:   /  / 

A. AUSKÜNFTE ALLGEMEINER ART

3. ZUSAMMENSETZUNG DES HAUSHALTS 

 Name Vorname  Geburtsdatum Status im Haushalt und Beruf (2)

 /  / 

 /  / 

 /  / 

 /  / 

 /  / 

 /  / 

 /  / 

 /  / 
(2)  Wenn Sie selbst oder ein Familienmitglied behindert sind, müssen Sie dem Antrag eine Abschrift ihrer offiziellen Bescheinigung Ihrer Behinderung hinzufügen.

Haben Sie einen Schuldenvermittlungsdienst um Hilfe angerufen oder ist ein Verfahren zur kollektiven Schuldenregelung schon eingeleitet 
worden?     JA  NEIN

Wenn ja, füllen Sie die Angaben über den Schuldenvermittler aus:  . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .

Nicht vergessen 

die angeforderten  

Unterlagen anhängen.

B E



B. EINKOMMEN UND AUSGABEN ALLER MITGLIEDER DES HAUSHALTS
4. MONATLICHE EINKÜNFTE  - Bitte geben Sie die genaue Summe an, ohne abzurunden 

• des Antragstellers:  
 - Nettogehalt (bitte eine Kopie des letzten Gehaltszettels beifügen):  . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .   . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .  €/Monat
 -  Andere Einkünfte (bitte eine Bescheinigung oder ein Auszug beifügen):  . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .   . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .  €/Monat
 (bitte erklären: Arbeitsunfall, Krankenkasse, zusätzliche Arbeitslosenunterstützung, …)

• Ihres Ehepartners oder der ihm gleichgestellten Person?    JA  NEIN Wenn ja, welche
Bitte fügen Sie als Selbständige den letzten Steuerbescheid und als Arbeitnehmer eine Kopie der letzten Gehaltsabrechnung bei.

   . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .    . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .  €/Monat
   . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .    . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .  €/Monat

• Kinderzulagen:  . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .   . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .  €/Monat

• Unterhaltsbeihilfe (+ Name Kinder):   
   . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .    . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .  €/Monat
   . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .    . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .  €/Monat

• Kinder mit eigenen Einkünften (welche?): 
  . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .   . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .  €/Monat
  . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .   . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .  €/Monat

• Haben Sie andere Einkommen?    JA    NEIN  Wenn ja, tragen Sie die Art der Einkommen und deren Betrag ein:
 (z.B.: Einkommen durch Mieten, andere Soziale Zulagen, usw.)

  . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .    . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .  €/Monat
  . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .    . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .  €/Monat

   GESAMTSUMME:  . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .  €/Monat 

Z1 • ZEITE 2

C. VERSICHERUNGEN
6. ‘RÜCKZAHLUNG DER KRANKENHAUSAUFENTHALTSKOSTEN’ - ‘ZAHNVERSICHERUNG’ 

•  Rückzahlung der Krankenhausaufenthaltskosten oder andere?    JA   NEIN

Wenn ja, Name der Einrichtung:  ...............................................................................................................................  Anspruchsberechtigte:  ..........................................................................................................................

• Eine zusätzliche Zahnversicherung?       JA   NEIN

Wenn ja, Name der Einrichtung:  ...............................................................................................................................  Anspruchsberechtigte  ...........................................................................................................................

Wenn für einen Antrag Rückzahlungen erfolgt sind, fügen Sie eine Kopie des Beschlusses (der Beschlüsse) bei.

Unterschrift

5. MONATLICHE AUSGABEN DES HAUSHALTS 

• Wohnung:
  Mieten  . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . €/Monat
  Hypothekendarlehens    . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .  €/Monat
 von  /  /  bis  /  / 

  Immobiliensteuervorabzug  . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . €/Monat

• Lasten: 

  Wasser  . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . €/Monat

  Gaz/Elektrizität  . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . €/Monat

  Heizung  . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . €/Monat

•  Unterhaltsleistung   . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .   €/Monat

• Kommunikation:

  Telefon (Festnetz/Handy)  . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . €/Monat
  Internet/Fernsehen    . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .  €/Monat

•  Bereinigung der Schulden    . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .   €/Monat

 bis  /  / 

•  Andere Darlehen:   

 (Art):   . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .   . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .  €/Monat

 von  /  /  bis  /  / 

 (Art):   . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .   . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .  €/Monat

 von   /  /  bis  /  / 

 (Art):   . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .   . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .  €/Monat

 von  /  /  bis  /  / 

•  Andere Ausgaben: 

  . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .   . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .  €/Monat

  . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .   . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .  €/Monat

  . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .   . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .  €/Monat

  . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .   . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .  €/Monat

  . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .   . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .  €/Monat

  GESAMTSUMME:  . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .  €/Monat

Der / die Unterzeichnete: Name: ..................................................................................................  Vorname:  ..............................................................................................................................................................................................

erklärt dass die oben gemachten Angaben nach bestem Gewissen richtig und vollständig sind.

ZU  ....................................................................................................................................................................................................................... , den  /  / 

Die in dieses Formular einzutragenden Daten werden erhoben für die Bestätigung Ihrer Eigenschaft als Begünstigte des KSD
und für die Bestimmung einer eventuellen finanziellen Beteiligung. Unsere Politik in Bezug auf den Schutz des Menschen
bei der Verarbeitung personenbezogener Daten stützt sich auf die europäische Datenschutz-Grundverordnung Nr. 2016/679
des Europäischen Parlaments und des Rates vom 27. April 2016, auch bekannt unter der Abkürzung DSGVO.
Für Zugang zu Ihren Daten oder das Korrigieren davon wenden Sie sich an den KSD über die allgemeine E-Mail-Adresse.


