BERLIN GEGEN

SOFORTHILFEFONDS ALT
FUR BETROFFENE GEW STIFTUNG
BERLIN GEGEN HASSGEWALT Landeskommission "
Berlin gegen Gewalt INITIATIVEN FUR
ZIVILGESELLSCHAFT
UND DEMOKRATISCHE
KULTUR

Erklarung der wirtschaftlichen Hilfsbediirftigkeit gem. § 53 Nr. 2 AO i.V. § 28 SGB XIlI
(bitte beachten Sie die Hinweise und Erldauterungen im Anhang zum Ausfiillen der Erklarung)

Die Amadeu Antonio Stiftung kann im Rahmen des Berliner Soforthilfefonds nur Einzelpersonen
unterstltzen, die Uber ein geringes Einkommen und Uber kein hohes Vermdgen verfligen.
Einrichtungen/Vereine kdnnen unterstitzt werden, wenn sie gemeinniitzig sind. Um dies zu prufen,
benotigen wir bitte die folgenden Angaben unter Punkt 10. Erlauterungen zum Ausfillen finden Sie
im Anhang.

1. Name:

2. Angaben iiber staatliche Beziige:
Ich beziehe folgende staatliche Unterstiitzungsleistungen (Nachweis bitte anfligen):

O Birgergeld (SGB Il)

O Grundsicherung, Sozialleistungen, Mehrbedarf (SGB XII)

O Wohngeld (WoGG)

[JErganzende Hilfe zum Lebensunterhalt fir Beschadigten und Hinterbliebenen (§27a BVG)
O Kinderzuschlag (§ 6a BKGG, nicht Kindergeld)

Wenn Sie eine der genannten Leistungen erhalten, missen Sie Punkt 3 und 4 nicht ausfillen und
koénnen direkt bei Punkt 5 weitermachen.

3. Angaben iiber zuldssige gesetzliche Freibetrdge und Einkiinfte:
(nur fur Personen, die keine der unter Punkt 1 genannten Leistungen erhalten)

a) Diese Personen leben in meinem Haushalt und daraus ergeben sich folgende Freibetrage fur

mich:
Gesetzlich Anzahl d. Personen | Personenanzahl
zugelassener im Haushalt (inkl. multipliziert mit
Freibetrag pro Antragssteller*in) | zuldssigem Freibetrag
Person

Volljahrige Alleinstehende| 2.815,00
Volljadhrige verpartnerte 2.024,00 €
Personen (z.B. Ehe,
Partnerschaft,
Lebensgemeinschaft) in
Bedarfsgemeinschaft
Volljahrige unverheiratete| 1.804,00 €
Kinder von 18-24 Jahren
im Elternhaus

Kinder von 14-17 Jahren 1.884,00 €
Kinder von 6-13 Jahren 1.560,00 €
Kinder von 0-5 Jahren 1.428,00 €
Gesamtbetrag - -




b) Die Gesamtsumme aller finanziellen Einklinfte und Beziige, der in meinem Haushalt lebenden
Personen, betragt:

Angaben iiber Privatvermogen:

(entfallt fir Bezieher*innen der unter Punkt 1 genannten Unterstiitzungsleistung)

Mein Vermogen kann nicht fur den laufenden Unterhalt verwendet werden und ich verfiige nicht tGber
Vermogen mit einem Verkehrswert Gber 15.500 Euro (hierzu zahlen nicht: Erinnerungsstlicke, Hausrat,
selbstbewohntes Haus oder Eigentumswohnung, Riicklage flir angemessene Altersversorgung):

Ja, ich habe weniger als 15.500€ Vermogen.

Nein, ich habe mehr als 15.500€ Vermaogen.

Erklarung der wirtschaftlichen Hilfsbediirftigkeit gemaR § 53 Abs. 2 AOi.V. § 28 SGB XlI:

Die Gesamteinkiinfte (brutto) und Bezlige aller Personen in meinem Haushalt — abziiglich von
Unterhaltszahlungen, die ich an andere Personen zu leisten habe sowie Unterhaltszahlungen, die ich
erhalten habe — libersteigen nicht den unter Punkt 3 errechneten Gesamtbetrag der zulassigen
Freibetrage und ich besitze kein Vermdgen. Demnach bin ich bediirftig im Sinne der Abgabenordnung
(A0):

Ja ein

Unterschrift
Die notwendigen Nachweise Giber meine Einkiinfte und Bezlige habe ich zur Prifung vorgelegt. Ich
bestatige die Richtigkeit der gemachten Angaben.

Datum, Ort Unterschrift der*des Antragsteller*in



SOFORTHILFEFONDS BERLIN GEGEN

FOR BETROFFENE GEW

BERLIN GEGEN HASSGEWALT Landeskommission
Berlin gegen Gewalt

Antrag auf Soforthilfe fiir Betroffene von Hassgewalt in Berlin

1. Kontaktdaten*

ALT

STIFTUNG

INITIATIVEN FUR
ZIVILGESELLSCHAFT
UND DEMOKRATISCHE
KULTUR B

Vorname Nachname

Anschrift (Stralle, PLZ)

Telefonnummer

Email-Adresse

Pronomen/Anrede**

* Informationen zum Datenschutz und zur Nutzung der Daten finden Sie auf S. 3 Punkt 9

** dies ist eine freiwillige Angabe

2. Kontoverbindung

Kontoinhaber*in

IBAN

BIC

3. Bitte beschreiben Sie kurz den Vorfall oder die Bedrohung. Orientieren Sie sich an folgenden

Fragen: Was ist passiert? Wann und wo?




4. Welche Hinweise gibt es liber die Tater*innen und ihre Motive? Gibt es Hinweise darauf, dass
die Tater*innen aus vorurteilsbasierten (rassistischen, antisemitischen, LSBTI*-feindlichen,
wohnungslosenfeindlichen etc.) Motiven oder als Ausdruck gegen demokratische und
menschenrechtliche Grundsatze gehandelt haben (Aussagen wahrend der Tat, Symbole,
Bekleidung etc.)?

5. Welcher Schaden oder Einschriankung ist fur Sie durch die Tat/Bedrohung entstanden?
(Sachschaden, psychische Schaden, Bedrohungssituation etc.)

6. Fir welche MaRnahmen benétigen Sie finanzielle Unterstlitzung?

L1 Behebung von Sachschaden

[ psychologische Betreuung

1 medizinische Behandlung

1 Durchfiihrung von kleineren SicherheitsmalRnahmen
1 Rechtsberatung

1 Supervision

1 Sonstiges

Bitte nutzen Sie die folgende Tabelle flr die Auflistung der Kosten:




Mafllhahme Kosten

7. Hohe der Antragstellung:

8. Haben Sie bereits eine Beratung in Anspruch genommen?
O Ja

O Nein

Wenn ja, wo (Ort der Beratung):

Hinweis: Falls Sie noch keine Beratung in einer Beratungsstelle in Anspruch genommen haben, ist es
verpflichtend, dass Sie entweder mit der Beratungsstelle des Soforthilfefonds einen Termin
vereinbaren oder alternativ dem Antrag Medienberichte Uber den Vorfall, Fotos oder Gutachten der
Sachschdaden, Dokumentationen der Bedrohung, Kopie der Anzeige, Unterlagen von
Staatsanwaltschaft/Gericht, etc., beilegen.

9. Haben Sie bereits einen Antrag beim Berliner Soforthilfefonds gestellt?
L Ja

O Nein

Wenn ja, wann (Jahr):

10. Einverstandnisse:

Ich versichere, dass die beantragten Mittel im Falle der Bewilligung nur fiir den beantragten Zweck
verwendet werden. Ich erkldre mich bereit Nachweise in Form einer Rechnung und Uberweisungs —
oder Zahlungsbeleg nachzureichen und ansonsten die Gelder zuriickzuzahlen.

OJa [ONein

Ich nehme zur Kenntnis, dass ich, die Antragssteller*in, im Falle des Bezugs von staatlichen Leistungen
verpflichtet bin, den Forderbetrag aus dem Soforthilfefonds umgehend bei den zustdndigen Stellen
anzuzeigen.

OJa O Nein

Ich stimme der Verarbeitung und Speicherung von personenbezogenen Daten zur Bearbeitung meines
Antrags zu. Ich habe die diesbeziiglichen Informationen zur Datenverarbeitung im Zuge meines
Unterstlitzungsantrags  gemall  Art. 12 ff. DS-GVO  (https://www.amadeu-antonio-
stiftung.de/informationen/) zur Kenntnis genommen. Die Zustimmung ist zur Bearbeitung des Antrags
erforderlich.



Weitere Informationen zur Datenverarbeitung in der Amadeu Antonio Stiftung finden sich in den
allgemeinen Pflichtinformationen gemaR Art. 12 ff. DS-GVO (https://
www.amadeu-antonio[1]stiftung.de/datenschutz/pflichtinformationen/) und in der Datenschutzerkldrung
(https://www.amadeu-antonio-stiftung.de/datenschutz/).

[ Ja O Nein

11. * Freiwillige Angaben fir statistische Zwecke

Im Folgenden haben Sie die Moglichkeit Angaben zu ihrer Person zu machen, dabei mdchten wir
beriicksichtigen, als was sie sich identifizieren (Selbstidentifikation). Wir erheben diese Daten zu
statistischen Zwecken, um das Unterstltzungsangebot aus dem Soforthilfefonds zu verbessern. Die
Angabe ist freiwillig.

Alter

Geschlechtsidentitat
Sexuelle Identitat
Religionszugehorigkeit
Community-Zugehorigkeit

Von welchen Diskriminierungsformen sind sie betroffen?

Haben Sie den Vorfall zur Anzeige gebracht?
Ja O Nein

Weitere Angaben:

12. Unterschrift

Ort, Datum, Antragsteller*in


http://www.amadeu-antonio-stiftung.de/datenschutz/)

Anhang:

Erlduterungen und Anleitung zum Ausfiillen der Erkldrung zur wirtschaftlichen Hilfsbediirftigkeit
nach § 53 Abgabenordnung (AO)

Information zu den gesetzlichen Rahmenbedingungen:

Als gemeinniitzige Organisation kann die Amadeu Stiftung im Rahmen von mildtéitigen Zwecken
Einzelpersonen finanziell unterstiitzen. Eine Person kann nur unterstiitzt werden, wenn sie als
wirtschaftlich hilfsbediirftig nach § 53 Nr. 2 der Abgabenordnung (AO) eingeordnet werden kann.

Wann gelte ich als wirtschaftlich hilfsbedirftig?

Sie kdnnen als wirtschaftlich hilfsbedurftig eingeordnet werden, wenn lhre monatlichen finanziellen
Einklnfte/Beziige nicht hoher sind als die hierfiir gesetzlich festgelegte Obergrenze (Freibetrdge
genannt) und Sie kein Vermégen besitzen, das Sie fir lhre laufenden Ausgaben nutzen koénnen. Fiir
die Errechnung lhrer Gesamteinkilinfte/Bezlige und die fur Sie zuldssigen Freibetradge ist es wichtig,
wie viele und welche Personen mit lhnen zusammen in einem gemeinsamen Haushalt leben.

Wer zdhlt zum gemeinsamen Haushalt?

Personen werden rechtlich zu einem Haushalt gezahlt, wenn sie einen gemeinsamen Wohnsitz haben
und in einer Wirtschaftsgemeinschaft leben, d.h. dass sie sich um die Ausgaben des
Lebensunterhaltes gemeinsam kiimmern. Das wird auch Bedarfsgemeinschaft genannt.

Zu Punkt 2: staatliche Beziige

Tragen Sie unter Punkt 2 bitte ein, ob Sie Bezieher*in einer oder mehrerer der genannten Leistungen
sind (Mehrfachnennungen sind moglich). Bitte fligen Sie einen Nachweis in Form eines amtlichen
Leistungsbescheids an. Wenn Sie eine der genannten Leistungen erhalten, missen Sie unter Punkt 3
und Punkt 4 nichts ausfillen und kénnen gleich zu Punkt 5 weitergehen.

Zu Punkt 3 a): Personen im Haushalt, gesetzliche Freibetrdage

Wenn Sie nicht Bezieher*in einer der unter Punkt 2 genannten staatlichen Leistungen sind, geben Sie
unter Punkt 3 a) bitte die Anzahl der in Ihrem Haushalt lebenden Personen an und errechnen Sie
daraus bitte die gesetzlich zugelassene Obergrenze fiir lhre monatlichen Einkiinfte, d.h. die
zulassigen Freibetréige. Unter ,Gesamtbetrag” addieren Sei bitte alle genannten Freibetrage.

Informationen zu den gesetzlichen Freibetragen pro Person:

Volljahrige Alleinstehende oder Alleinerziehende: 2.510,00 €

Volljahrige verpartnerte Personen in Bedarfsgemeinschaft (Ehe-/ Lebenspartner*in): 1.804,00 €
Haushaltsangehorige Kinder bis zur Vollendung des 6. Lebensjahres: 1.272,00 €
Haushaltsangehorige Kinder von Beginn des 7. bis zur Vollendung des 14. Lebensjahres: 1.392,00 €
Haushaltsangehorige Kinder von Beginn des 15. bis zur Vollendung des 18. Lebensjahres: 1.680,00 €
Haushaltsangehorige unverheiratete Kinder ab Vollendung des 18. Lebensjahres: 1.608,00 €

Zu Punkt 3 b): Gesamteinkiinfte

Unter Punkt 3 b) geben Sie bitte die Gesamtsumme aller Einklinfte von Ihnen und der Personen in
Ihrem Haushalt an. Unter Einklnfte fallen: Einklinfte aus selbststandiger Arbeit, aus
nichtselbststandiger Arbeit, aus Vermietung und Verpachtung sowie Sozialleistungen, ALG-1-



Leistungen, Kindergeld, Elterngeld, Mutterschaftsgeld, Krankengeld, Unterhaltsleistungen, BAfoG etc.
Bitte fligen Sie Nachweise (iber alle Einkiinfte an.

Informationen zu Nachweisen tiber Einkommen und Bezlige:

Fiir abhangig Beschaftigte:
aktueller Verdienstnachweis des Arbeitgebers wie zum Beispiel Lohnabrechnung

Fiir Selbststandige:
aktuellster vorliegender Jahresbescheid tiber Einkommenssteuer

Bei Einklnften/Beziigen wie Renten, Pensionen, Versorgungsbeziigen u. a.:
entsprechende Bescheide der zustandigen Behdrde

Flr Bezieher*innen von staatlichen Leistungen:
Aktueller amtlicher Leistungsbescheid

Zu Punkt 4: Vermoégen

Geben Sie unter Punkt 4 an, ob Sie Vermdgen besitzen. Hier geht es um Vermogen, dass Sie fiir die
Ausgaben lhres Lebensunterhaltes nutzen kénnen.

Als solches Vermogen zahlt unter anderem: nicht selbst bewohnter Haus- und Grundbesitz, geringes
Vermogen (auch Barvermogen und Schonvermégen), Bank- und Sparguthaben, Aktien,
festverzinsliche Wertpapiere, Bausparvertrage mit Angabe zu jeweils aktuellem Riickkaufswert.

Nicht dazu zahlen: Erinnerungsstiicke, Hausrat, selbstbewohntes Haus oder Eigentumswohnung
(angemessenes Hausgrundstiick i.S.d. § 90 Abs. 2 Nr.8 SGB XIl), Riicklage flir angemessene
Altersversorgung.

Zu Punkt 5: Erkldarung tiber wirtschaftliche Hilfsbediirftigkeit

Wenn Sie Bezieher*in einer oder mehrerer unter Punkt 2 genannten Leistungen sind, kreuzen Sie
hier ,ja“ an. Bitte fligen Sie einen Nachweis fiir die Leistungsbeziehung in Form eines amtlichen
Leistungsbescheids an.

Wenn Sie nicht Bezieher*in einer der genannten Leistungen sind, entscheiden Sie bitte, ob die
Gesamtsumme der monatlichen Bruttoeinklnfte und -beziige von lhnen und allen Personen in lhrem
Haushalt niedriger oder héher sind als die von Ihnen unter Punkt 3 errechnete Gesamtsumme der
zuldssigen Freibetrage. Wenn lhre Einkiinfte niedriger oder gleich sind, kreuzen Sie ,ja“ an, wenn lhre
Einklinfte hoher sind, kreuzen Sie ,nein“ an.
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