Croix-Rouge suisse
Schweizerisches Rotes Kreuz
Canton de Berne Kanton Bern

Finanzielle Uberbrickungshilfe SRK

Gesuchsformular flr Sozialdienste / Beratungsstellen

Bitte senden Sie uns das elektronisch ausgefillte Formular zusammen mit den entsprechenden Unterlagen per
Post zu (die Postadresse finden Sie auf der letzten Seite).

Bei Fragen zur Finanziellen Uberbriickungshilfe SRK wenden Sie sich ebenfalls an unseren zentralen SRK-Standort
(die E-Mail-Adresse und Telefonnummer finden Sie auf der letzten Seite).

— Gesuche miissen Uber einen 6ffentlichen oder privaten Sozialdienst eingereicht werden.
— Direktgesuche kédnnen nicht bertcksichtigt werden.

Ort, Datum

Das Gesuch wird eingereicht von

Institution

Strasse/Nr. PLZ/Ort
Zustandige Person

Telefon/Telefon direkt E-Mail

Das Gesuch wird eingereicht fur (bei Kindern die Personalien der Eltern angeben)

Klientin / Klient (Ehe-)Partnerin/Partner im selben Haushalt
Name
Vorname
Strasse, Nr., PLZ, Ort
Telefon
Nationalitat
Aufenthaltsstatus
Geschlecht [ Jweiblich [ Jménnlich []divers [ Jweiblich [Jmannlich [ ]divers
Zivilstand/Geburtsdatum
i SRK Kanton Bern Bernstrasse 162 Telefon 031919 08 93
Finanzielle Uberbrickungshilfe Postfach ueberbrueckungshilfe@srk-bern.ch
3052 Zollikofen srk-bern.ch
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Kinder

Name Geburtsjahr

Vorname

Zweckbestimmung des Betrags

Antrag beim SRK Kanton Bern (Unterstitzungsbeitrag, max. CHF 1000): CHF

Finanzierungsplan
Bei Gesamtbetrag hdher als CHF 1000 hier angeben, bei welchen Institutionen und fiir welche Betrage

Gesuche eingereicht werden, um den Gesamtbetrag zu erreichen, evtl. auch Eigenleistung.

Institution (Name und Adresse) Betrag CHF

Total
;l,ewo SRK Kanton Bern Bernstrasse 162 Telefon 031 919 08 93
E/ \/% ) Finanzielle Uberbriickungshilfe Postfach ueberbrueckungshilfe@srk-bern.ch
AV )i Seite 2/5 3052 Zollikofen srk-bern.ch
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Situationsbeschreibung /Begrindung/Ursache der finanziellen Notlage
Familien-, Berufs-, Wohn-, Notsituation (Text hier eingeben):

Sollte der hier vorgegebene Platz nicht ausreichen, finden Sie am Ende des Dokuments eine weitere Seite fir die Fortsetzung.

SRK Kanton Bern Bernstrasse 162 Telefon 031919 08 93

Finanzielle Uberbriickungshilfe Postfach ueberbrueckungshilfe@srk-bern.ch
srk-bern.ch

Seite 3/5 3052 Zollikofen
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Beilagen (bitte dem Gesuch beifligen)
[] Budget nach SKOS-Richtlinien (erweitertes Budget bei Klientinnen/Klienten, die keine SH beziehen)
L] Belege der zu Gibernehmenden Kosten (z. B. Kopien von Rechnung/Quittung, Kostenschatzung)

[ ] weitere Belege (z.B. Arztzeugnis, Krankenkassenabrechnung, Zu-/Absagen von Amtern/Institutionen,
bitte auffihren):

[ ] Situationsbeschreibung: Fortsetzungsblatt am Ende des Formulars wurde bentzt.
Kontoangaben fiir die Auszahlung

] 1BAN

[ ] Kontoinhaber:in (Name, Adresse, PLZ, Ort) falls nicht identisch mit der Gesuchsstelle

oder

[] Einzahlungsschein liegt bei.

Weitere Bemerkungen

Wichtig: Die Beratungsperson erklért mit ihrer Unterschrift die Unterlagen eingesehen zu haben, welche die
finanzielle (Not-)Lage der Klientin/des Klienten belegen und auf die sich Gesuch und Budget stltzen (bitte keine
Kopien von Mietvertrag, KK-Police usw. mitschicken).

Stempel der Institution und Unterschrift der zustandigen Person

Die Klientin/Der Klient bestatigt mit ihrer/seiner Unterschrift, der Beratungsperson wahrheitsgetreu Auskunft
erteilt und keine Informationen zu ihrer/seiner Einkommens- und Vermogenssituation verschwiegen und die
letzte Steuerveranlagung vorgelegt zu haben. Die Daten werden ausschliesslich fur den hier ersichtlichen Zweck
verwendet. (FUr Details siehe Datenschutzerklarung: - srk-bern.ch/datenschutz)

(Diese Unterschrift bendtigen wir nur von Personen, die keine Sozialhilfe erhalten)

Ort, Datum Unterschrift

Es besteht kein Rechtsanspruch auf Leistungen durch das SRK Kanton Bern. Alle Angaben werden vertraulich behandelt.
Innerhalb des SRK Kanton Bern findet im Rahmen der Gesuchsprifung ein Datenaustausch statt.

;LEWo SRK Kanton Bern Bernstrasse 162 Telefon 031 919 08 93
§ J‘% ) Finanzielle Uberbriickungshilfe Postfach ueberbrueckungshilfe@srk-bern.ch
AV i Seited/s 3052 Zollikofen srk-bern.ch
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(Fortsetzung Situationsbeschreibung)

Bitte ausgefulltes Formular ausdrucken, unterschreiben und mit den entsprechenden Unterlagen per Post einsenden (Adressen siehe unten).

Finanzielle Uberbriickungshilfe SRK Kanton Bern

SRK Kanton Bern

Abteilung Entlastung
Finanzielle Uberbriickungshilfe
Bernstrasse 162

Postfach

3052 Zollikofen

0319190893
ueberbrueckungshilfe@srk-bern.ch

;l,ewo SRK Kanton Bern Bernstrasse 162
E/ \/% ) Finanzielle Uberbriickungshilfe Postfach
A\ Ve i Seite5/5 3052 Zollikofen
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ueberbrueckungshilfe@srk-bern.ch
srk-bern.ch
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