
 
 

Antrag Überbrückungshilfe  

für Frauen und Familien in Notsituationen 

 

Name  ______________________________________________________ 
 

Vorname ______________________________________________________ 
 

Adresse ______________________________________________________ 
 

Wohnort ______________________________________________________ 
 

Telefon / E-Mail ________________________________________________ 
 

Geschlecht weiblich        männlich  
 

Zivilstand _______________________________________ 
 

Geburtsdatum _________________________________ 
 

Beruf / Arbeitgeber _________________________________ 
 

   ________________________________________________ 

 

Situationsbeschreibung / Begründung / Ursache der finanziellen Notlage 

Beschreibung der Familien-, Berufs-, (falls Sie berufstätig sind), Wohn-, Anzahl 

unterhaltspflichtiger Kinder, Notsituation 

 

______________________________________________________________________________ 
 

______________________________________________________________________________ 
 

______________________________________________________________________________ 
 

______________________________________________________________________________ 
 

______________________________________________________________________________ 
 

______________________________________________________________________________ 
 

______________________________________________________________________________ 
 

______________________________________________________________________________ 

 

______________________________________________________________________________ 



Ich / wir leben in einer _______ Zimmerwohnung 

 

Mietzins CHF _________ 

 

Kinder im gleichen Haushalt lebend 

Name Vorname Geburtsdatum 

   

   

   

   

 

Haustiere / Anzahl  Hund   Katze   Andere  

 

 

Das monatliche Einkommen beträgt   CHF ____________________ 

Lohn  / AHV  / IV  
 

Die definitive Steuerveranlagung beträgt  CHF ____________________ 

 

 

Monatliche Fixausgaben 
 

1. Krankenkasse:     CHF _____________________ 
 

2. Stromgebühren:     CHF _____________________ 
 

3. Versicherungen:     CHF _____________________ 
 

4. Nebenkosten Mietzins:   CHF _____________________ 
 

5. Andere: 
 

a) ______________________________  CHF ______________________ 
 

b) ______________________________  CHF ______________________ 
 

c) _______________________________ CHF ______________________ 

 

 

Ich beziehe folgende finanzielle Unterstützungsleistungen: 
 

Prämienvergüstigung:  CHF ______________________ 
 

Sozialhilfe:   CHF ______________________ 
 

Ergänzungsleistung:  CHF ______________________ 
 

Andere:   CHF ______________________ 
 

 



Beilagen 
 

 Belege der zu übernehmenden Kosten z.B. Rechnungs-/ Quittungskopien, 
Kostenschätzung 

 weitere Beläge (z.B. Arztzeugnis, Zu-/Absagen von Ämtern / Institutionen 
 letzte Steuererklärung 
 weitere 

 

 

Die Klientin / der Klient bestätigt mit Ihrer/seiner Unterschrift, der Beratungsperson 

wahrheitsgetreu Auskunft erteilt und keine Informationen zu ihrer/seiner Einkommens- und 

Vermögenssituation verschwiegen und die letzte Steuererklärung vorgelegt zu haben. 
 

Ort, Datum 

________________________________________________________ 
 

Unterschrift 

________________________________________________________ 

 

 

Zurücksenden an: 
 

Erika Schwab 

Oberweg 8 

8775 Hätzingen 

eukschwab@bluewin.ch 

 
 

…………………………………………………………………………………………………………………………………………………. 
 

Es besteht kein Rechtsanspruch auf Leistungen durch die Frauen für Frauen im Glarnerland 
 

Die Höhe der Einzelhilfe wird individuell festgelegt. Sie beträgt in der Regel maximal  

CHF 1`000.- je Person und Jahr. Die Hilfe ist in der Regel einmalig. 
 

Das Geld des bewilligten Gesuches wird nicht direkt an den Antragssteller ausbezahlt. 

Stattdessen wird vom Antragssteller vorgelegte Rechnung oder Schuld durch die Frauen für 

Frauen im Glarnerland direkt beglichen. 
 

Allen Angaben werden vertraulich behandelt. 
 

Wir informieren Sie innerhalb der nächsten 14 Tage über den Entscheid 
 

…………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………… 

 

Wird durch ein Vorstandsmitglied ausgefüllt 

Gesuch bewilligt    Gesuch abgelehnt  
 

Ort / Datum _______________________________ Unterschrift _________________________ 
 


