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Stadt Hoyerswerda
FG 33.1 Bürgerservice
Dillinger Straße 1
02977 Hoyerswerda

Wohngeldberechtigte/r (Antragsteller/in):
Anrede:

Name, Vorname:

Straße, Nr.:

PLZ, Ort:

Telefon:

E-Mail:

Verdienstbescheinigung 
Die Verpflichtung der Arbeitgeberin / des Arbeitgebers zur Auskunft ergibt sich aus § 23 Absatz 2 des Wohngeldgesetzes.

1. Wohngeldberechtigte/r (Antragsteller/in): ist / war bei mir / uns

beschäftigt  in der Zeit von: bis:

in der Zeit von: bis:ohne Bezüge beurlaubt 

Bezeichnung der Tätigkeit

Weihnachtsgeld

Urlaubsgeld

zusätzliche Monatsgehälter

Jahresprämie

sonstige zusätzliche Leistungen

3. Nicht im Brutto unter Nr. 2 enthaltene Sonderzuwendungen, 
 die in den letzten 12 Monaten gezahlt wurden oder die zu erwarten sind

Monat Jahr Betrag / Euro
€

€

€

€

€

4. Nicht im Brutto unter Nr. 2 enthaltene steuerfreie Bezüge

Winterausfallgeld in der Zeit   von                 bis 

Kurzarbeitergeld in der Zeit   von                bis

Übergangsgelder / Übergangsbeihilfen

durchlaufende Gelder / Auslagenersatz

andere steuerfreie Einnahmen

Betrag / Euro
€

€

€

€

€

2. monatliches Bruttoarbeitsentgelt in den letzen 12 Monaten einschl. Sachleistungen und steuerfreien 
 Zuschlägen für Sonntags-, Feiertags- und Nachtarbeit ohne Sonderzuwendungen

Insgesamt: 

Monat Jahr Betrag / Euro Monat Jahr Betrag / Euro

€

€

€

€

€

€

€

€

€

€

€

€

€
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5. Änderungen innerhalb der letzten 12 Monate 

€

(Monat/Jahr)ab

€Erhöhung Std.-Lohn   von    auf 

Änderung Arbeitszeit   von    auf             Stdt. pro Woche / Monat

€

€

€

€

1. Ausbildungsjahr

2. Ausbildungsjahr

3. Ausbildungsjahr

4. Ausbildungsjahr

6. Das Ausbildungsverhältnis der / des Auszubildenden
hat begonnen am:                                                                              und endet am:

nein

nein

nein

ja

ja

ja

7. Vom vorstehenden Bruttoeinkommen sind zu Lasten 
 der Arbeitnehmerin / des Arbeitnehmers entrichtet worden:

a) Pflichtbeiträge zur gesetzlichen Rentenversicherung oder Beiträge zu damit
 vergleichbaren Versicherungseinrichtungen

b) Pflichtbeiträge zur gesetzlichen Kranken- und Pflegeversicherung oder Beiträge zu
 damit vergleichbaren Versicherungseinrichtungen

c) Steuern vom Einkommen Steuerklasse

verringern

erhöhen

nein

nein

ja

ja

um monatlich

um monatlich

€

€

Datum

Datum

wenn ja, ab

wenn ja, ab

8. Änderung des Bruttoeinkommens zukünftig
 Das in Nr. 2 bezifferte Bruttoeinkommen wird sich in den nächsten 12 Monaten

10. Ich versichere, dass die in dieser Bescheinigung gemachten Angaben vollständig und wahr sind. 
 Ich bin mir bewusst, dass falsche Angaben strafrechtlich verfolgt werden können.

nein ja bis

bis

Datum

Datum

Datum

Datum

wenn ja, vom

wenn ja, vom

9. Ausfallzeiten ohne Entgelt
 Die Arbeitnehmerin / der Arbeitnehmer war in den letzten 12 Monaten arbeitsunfähig krank 
 z. B. aufgrund von Krankheit ohne Lohnfortzahlung, Pflege krankes Kind, unbezahlter Urlaub, unbezahlte Freistellung, …..

11. Bestätigung der Arbeitgeberin / des Arbeitgebers
Ort, Datum:

Telefon:

Telefax:

E-Mail: Stempel und Unterschrift der Arbeitgeberin / des Arbeitgebers


