
Vertrauliche Einnahmen- und Ausgabenrechnung

Bitte vollständig ausfüllen und unterschreiben

Finanzierungs-/Kreditkartennummer:

Vor- und Zuname

Telefon (Festnetz)

Mobiltelefon

Familienstand

Im Haushalt lebende Personen

Persönliche Angaben Darlehensnehmer 1 Darlehensnehmer 2

Berufliche Angaben Darlehensnehmer 1 Darlehensnehmer 2

Berufsbezeichnung

Arbeitgeber / Rentenstelle

Anschrift

Beschäftigt seit

monatliche Einkünfte inZ Darlehensnehmer 1 Darlehensnehmer 2

� Gehalt / Lohn / Rente

� Kranken-/Arbeitslosengeld

� Unterhalt

� Kindergeld

� Nebeneinkommen

� Sonstige Einnahmen
(Höhe und Bezeichnung)

Z

Z

Z

Z

Z

Z

Z

Z

Z

Z

Z

Z

monatliche Ausgaben inZ Darlehensnehmer 1 Darlehensnehmer 2

� Miete / Hypothek
inkl. Nebenkosten

� Strom / Gas / Wasser / etc.

� Versicherungsbeiträge mtl.

� Mobilitätskosten PKW
bzw. Kosten Fahrkarte

� Unterhaltsverpflichtungen

� Kosten Medien
bitte einzeln aufführen, ggf. Rückseite verwenden

(z.B. Festnetz / Mobil / Internet / TV z.B. Sky etc.)

� Ratenzahlungen
(Versand-/Onlinekäufe, Kredite etc.)
bitte einzeln aufführen, ggf. Rückseite verwenden

� Sonstige Ausgaben
(Höhe und Bezeichnung)

Z

Z

Z

Z

Z

Z

Z

Z

Z

Z

Z

Z

Z

Z

Z

Z

Bitte beachten Sie, dass wir Ihr Anliegen
nur mit Ihren vollständigen Informationen
bearbeiten können. Ort, Datum, Unterschrift Ort, Datum, UnterschriftF
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