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Abgabe  ____________________ 

Rückgabe ____________________ 

 

 

Antrag auf Sozialhilfeunterstützung 
Für Ergänzungen verwenden Sie bitte die Rückseite 

 

 

Antragsteller/in 

Name _______________________________________________________________ 

Vorname(n) _______________________________________________________________ 

Geburtsdatum _______________________________________________________________ 

Adresse _______________________________________________________________ 

 _______________________________________________________________ 

Zivilstand  ____________________________gültig seit:___________________________ 

  (ledig / verheiratet / geschieden / getrennt / eingetr. Partnerschaft / Konkubinat) 

 

Nationalität  ___________________________ Aufenthaltsbewilligung  ________________ 

Heimatort(e)  _______________________________________________________________ 

Telefon/Natel _______________________________________________________________ 

Email   _______________________________________________________________ 

Zuzug Zihlschlacht-Sitterdorf am:____________________von wo:__________________________ 

 
  

Soziale Dienste 

Bernhauserstrasse 5 
8588 Zihlschlacht 
+41 58 346 05 19 
soziales@zihlschlacht-sitterdorf.ch 
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EhepartnerIn / LebenspartnerIn / KonkubinatspartnerIn / MitbewohnerIn 

Name _______________________________________________________________ 

Vorname(n) _______________________________________________________________ 

Geburtsdatum _______________________________________________________________ 

Adresse _______________________________________________________________ 

 _______________________________________________________________ 

Zivilstand  ____________________________gültig seit:___________________________ 

  (ledig / verheiratet / geschieden / getrennt / eingetr. Partnerschaft / Konkubinat) 

 

Nationalität  ___________________________ Aufenthaltsbewilligung  ________________ 

Heimatort(e) _______________________________________________________________ 

Telefon/Natel _______________________________________________________________ 

Email   _______________________________________________________________ 

Zuzug Zihlschlacht-Sitterdorf am:___________________von wo:___________________________ 

Beruf  _______________________________________________________________ 

Arbeitgeber  _______________________________________________________________ 

 

Kinder  

Name / Vorname     Geburtsdatum besteht eine Beistandschaft? 

____________________________________ ____________ ja nein 

____________________________________ ____________ ja nein 

____________________________________ ____________ ja nein 

____________________________________ ____________ ja nein 

Wo halten sich die Kinder auf? 

______________________________________________________________________________ 
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Arbeitssituation Antragssteller 

Sind Sie zurzeit   erwerbstätig arbeitslos 

   auf Stellensuche  ausgesteuert 

   krank / verunfallt 

Letzter Schulabschluss __________________________________________________________ 

Berufsausbildung  _______________________________erfolgreich abgeschlossen?_____ 

Aktueller Arbeitgeber __________________________________________________________ 

Angestellt seit  __________________________________________________________ 

Letzter Arbeitgeber __________________________________________________________ 

 

Bei Arbeitslosigkeit 

beim RAV gemeldet? ________________________________seit_______________________ 

Name RAV-Berater __________________________________________________________ 

Wenn nicht angemeldet, weshalb nicht? _____________________________________________ 

 
 

Arbeitssituation Ehe-/Lebens-Konkubinatspartner / Mitbewohner 

Partner ist zurzeit   erwerbstätig arbeitslos 

   auf Stellensuche  ausgesteuert 

   krank / verunfallt 

 

Letzter Schulabschluss __________________________________________________________  

Berufsausbildung  _______________________________erfolgreich abgeschlossen?_____ 

Aktueller Arbeitgeber __________________________________________________________ 

Angestellt seit  __________________________________________________________ 

Letzter Arbeitgeber __________________________________________________________  
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Arbeitssituation Kinder im gleichen Haushalt 

Kind ___________   in Ausbildung/erwerbstätig Schüler/in 

Kind ___________   in Ausbildung/erwerbstätig Schüler/in 

Kind ___________   in Ausbildung/erwerbstätig Schüler/in 

Aktueller Arbeitgeber __________________________________________________________ 

Angestellt seit  __________________________________________________________ 

 

Gesundheit: 

Hausarzt:  __________________________________________________________ 

Andere Ärzte:  __________________________________________________________ 

Laufende Behandlung? __________________________________________________________ 

Sind Sie krank geschrieben?:_______________seit wann:_______________________________ 

Gesundheitliches Leiden:__________________________________________________________ 

 

Allgemeine Fragen: (für Ergänzungen bitte Rückseite verwenden) 

Wurden sie schon einmal durch einen Sozialdienst unterstützt?  Ja nein 

Wenn ja, zuständige Gemeinde   _________________________wie lange?:_________________ 

Zuständige(r) Sachbearbeiter(in)  ___________________________________________________ 

 

Eltern des Antragsstellers 

Vater: Name / Vorname _________________________________ Geburtstatum ______________ 

Adresse ____________________________________ Ort _______________________ 

Mutter: Name / Vorname________________________________ Geburtstatum  ______________ 

Adresse ____________________________________ Ort _______________________ 

Einkommen / Vermögen __________________________________________________________ 
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Erwachsene Kinder des Antragsstellers 

Vater: Name / Vorname _________________________________ Geburtstatum ______________ 

Adresse ____________________________________ Ort _______________________ 

Mutter: Name / Vorname________________________________ Geburtstatum  ______________ 

Adresse ____________________________________ Ort _______________________ 

Einkommen / Vermögen __________________________________________________________ 

 

Wichtige Bezugspersonen / Hausarzt / Betreuer 

Name / Vorname ____________________________________ Funktion ___________________ 

Adresse ____________________________________ Ort ________________________ 

Name / Vorname ____________________________________ Funktion ___________________ 

Adresse ____________________________________ Ort ________________________ 

 

Besteht für Sie oder Ihr/e Partner/in eine vormundschaftliche Massnahme? 

 Nein 

 Ja, für:________________Beistand: Name / Vorname, Adresse und Telefonnummer 

______________________________________________________________________________ 

 

Stehen Sie in Kontakt mit weiteren Beratungsstellen oder der Bewährungshilfe? 

 Nein 

 Ja, welche Stelle? Ansprechperson? 

______________________________________________________________________________  
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Wohnen: 

 

 Wohnung    Eigentum 

 Haus / Hausteil    Miete 

Anzahl Zimmer ___________________________________ 

Anzahl Bewohner ___________________________________ 

Mietzins netto ___________________________ Nebenkosten:_______________________ 

Bestehen Mietzinsausstände?  

 Nein 

 Ja, welche Monate?  

______________________________________________________________________________ 

Mietvertrag gekündigt? 

 Nein 

 Ja, per wann? _______________________________________________________________ 

 

Weitere Personen, die im Haushalt leben (auch aufführen, wenn nicht Familie): 

Name / Vorname _______________________________________________________________  

Name / Vorname _______________________________________________________________  

Name / Vorname _______________________________________________________________  

 

 

Krankenkasse: 

 

Name des Versicherers  ___________________________________ 

Bestehen Prämienausstände oder ein Leistungsstopp?  

 Nein 

 Ja, welche Höhe und welche Monate? (bitte Kontoauszug von Krankenkasse beilegen)  

______________________________________________________________________________ 
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Bank- / Postverbindung: 

 Bank   Post 

Name Bank  _________________________________________________________ 

Adresse der Bank  _________________________________________________________ 

Konto-Nummer/IBAN _________________________________________________________ 

lautend auf  _________________________________________________________ 

Saldo  _________________________________per:_____________________ 

 

Über wie viele Konti verfügen Sie insgesamt? 

(inkl. Kinder und Partner, auch Sparkonto, etc.) 

Anzahl: _________ 

Kontoanbieter : ___________________________________lautend auf: _________________ 

Kontoanbieter : ___________________________________lautend auf: _________________ 

Kontoanbieter : ___________________________________lautend auf: _________________ 

Kontoanbieter : ___________________________________lautend auf: _________________ 

Kontoanbieter : ___________________________________lautend auf: _________________ 

Kontoanbieter : ___________________________________lautend auf: _________________ 
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Finanzielle Verhältnisse     Gesuchsteller / Wohnpartner 

 

Einnahmen: 

Erwerbseinkommen   ja nein  Fr. __________________________ 

Erwerbseinkommen ___________ ja nein  Fr. __________________________ 

Kinderzulagen / Familienzulagen ja nein Fr. __________________________ 

Vermögen    ja  nein Fr. __________________________ 

Bargeld    ja  nein Fr. __________________________ 

Sparguthaben (auch Kinder)  ja  nein Fr. __________________________ 

Liegenschaften (In- und Ausland)  ja  nein Fr. __________________________ 

Sozialhilfeunterstützung   ja  nein Fr. __________________________ 

Arbeitslosenentschädigung  ja  nein Fr. __________________________ 

Pensionskasse / Rente   ja  nein Fr. __________________________ 

Lebensversicherung   ja  nein Fr. __________________________ 

IV -Rente   .  ja  nein Fr. __________________________ 

Ergänzungsleistungen   ja nein Fr. __________________________ 

SUVA-Rente    ja nein Fr. __________________________ 
 
Unfalltaggelder ja nein Fr. __________________________ 

IV-Taggelder    ja nein Fr. __________________________ 

Stipendien    ja nein Fr. __________________________ 

Motorfahrzeuge / Auto   ja nein Fr. __________________________ 

Andere Einkommen /Vermögenswerte ja nein Fr. __________________________ 

Sonstiges_____________________ ja nein Fr. __________________________ 

 

Ausgaben / Schulden: 

Kredite / Leasing    ja nein Fr. _________________________ 

Alimentenschulden  / Unterhaltsverpf. ja nein Fr. _________________________ 

Krankenkassen Schulden  ja nein Fr. _________________________ 

Betreibungen / Verlustscheine  ja nein Fr. _________________________ 

Steuerschulden     ja nein Fr. _________________________ 

sonstige Schulden / Ausgaben    ja nein Fr. _________________________ 
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Problemsituation (für Ergänzungen bitte Rückseite benützen) 

 

Umschreiben Sie bitte Ihre Problemsituation 

_________________________________________________________________________ 

_________________________________________________________________________ 

_________________________________________________________________________ 

_________________________________________________________________________ 

_________________________________________________________________________ 

_________________________________________________________________________ 

_________________________________________________________________________ 

_________________________________________________________________________ 

_________________________________________________________________________ 

_________________________________________________________________________ 

_________________________________________________________________________ 

_________________________________________________________________________ 

_________________________________________________________________________ 

_________________________________________________________________________ 

 

 

Haben Sie bei Ihren Verwandten (in auf- und absteigender Linie) bereits um Hilfe nachgesucht? 

ja nein  

mit welchem Ergebnis? ______________________________________________________ 

_________________________________________________________________________ 

Wenn nein, warum nicht? ____________________________________________________ 

 

Welche Unterstützung erwarten Sie von uns? 

_________________________________________________________________________ 

_________________________________________________________________________ 

_________________________________________________________________________ 

_________________________________________________________________________ 

 

Bemerkungen 

_________________________________________________________________________ 

_________________________________________________________________________ 
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------------------------------------------------------ Erklärung ----------------------------------------------------------- 

 
 
 
 
Der Antragsteller bzw. die Antragstellerin erklärt: 
 
 

- vom Sozialamt das Merkblatt erhalten und von dessen Inhalt Kenntnis genommen zu haben; 
 

- dem Sozialamt umfassend und wahrheitsgetreu Auskunft erteilt zu haben. 
 

- Ich anerkenne, dass Sozialhilfeleistungen rückerstattungspflichtig sind. (Art. 19, Abs. 2, Sozi-
alhilfegesetz des Kantons Thurgau)  

 
- Ich bestätige, dass ich über die Mietzinsrichtlinien der Sozialen Dienste Zihlschlacht-Sitterdorf 

in Kenntnis gesetzt wurde. Der überhöhte Mietzins wird nur in Ausnahmefällen und maximal 
bis zum nächsten Kündigungstermin gewährt.  

 
- Ortsüblicher Mietansatz: Ich bin darüber informiert worden, dass bei Beginn der Unterstützung 

durch die Sozialen Dienste Zihlschlacht-Sitterdorf und gleichzeitigem Verbleib im bestehenden 
Mietverhältnis umgehend der ortsübliche Mietzins gemäss Mietzinsrichtlinien angewendet 
wird. Erfolgt ein Wohnungswechsel während des Sozialhilfebezugs, kommt ab Mietbeginn 
ebenfalls der ortsübliche Ansatz gemäss den Mietzinsrichtlinien zur Anwendung. Dies gilt 
auch im Falle einer Wiederanmeldung.  

 

Ortsüblicher Mietzins inkl. Nebenkosten nach den Grundsätzen der Sozialhilfebehörde Zihlschlacht-
Sitterdorf: 
 
1 Person  Fr. 466.00 (bis 30 Jahre)  
   Fr. 830.00 (ab 30 Jahre)  
2 Personen  Fr. 1'030.00  
3 Personen  Fr. 1'400.00 
4 Personen  Fr. 1‘620.00  
5 Personen  Fr. 1‘770.00   
6 Personen Fr. 1'970.00 
 
  Ich suche aktiv eine neue Wohnung und werde dies anhand von Unterlagen monatlich belegen.  
 
 Ich suche keine neue Wohnung und werde auch mit Beginn der Unterstützung nicht in eine neue 
Wohnung umziehen 
 
 

Ort / Datum:  ........................................................................................................................  

Name / Vorname:  ........................................................................................................................  

 

Unterschrift:  ........................................................................................................................  

 

Ort / Datum:  ........................................................................................................................  

Name / Vorname:  ........................................................................................................................  

 

Unterschrift:  ........................................................................................................................  
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Folgende Unterlagen sind zusammen mit dem Antrag einzureichen: 
 

Bei der Überprüfung Ihres Antrages sind wir auf Ihre Zusammenarbeit angewiesen. Ohne die unten 
aufgeführten Unterlagen ist eine Bearbeitung Ihres Antrages nicht möglich. Sollten Sie gewisse Unter-
lagen nicht beschaffen können, stehen wir Ihnen für Rückfragen gerne zur Verfügung.  

 

Aktuelle detaillierte Vermögensausweise wie Bankkontoauszüge, Postkonti, Wertschriften 
der letzten 6 Monate aller Familienangehöriger (aller im Haushalt lebender Personen, auch 
Lebenspartner und Kinder) Bitte beachten Sie, dass wir auch den Nachweis über bereits sal-
dierte Konten benötigen 
 

Kopie des aktuellen Mietvertrages  

Kopie der Lohnabrechnungen aller erwerbstätigen Familienangehörigen / Mitbewohnern 

(auch Lehrlinge) der letzten 3 Monate sowie alle Arbeitsverträge 

Abrechnungen der letzten 3 Monate beim Bezug von Versicherungsleistungen (Arbeitslosen-

taggelder , Unfalltaggelder, IV-Taggelder, Krankentaggelder etc.) 

 Kopie aktuelle Krankenkassenpolice aller Personen 

 Aktuelle Police der Hausrat- / Privathaftpflichtversicherung 

Aktuellste Verfügungen oder Entscheide der Arbeitslosenkasse, AHV, IV, EL, HE, SUVA und 

/ oder anderer Sozialversicherungen 

Sämtliche anderweitige Belege über Einnahmen wie z.B. Alimentenzahlungen, Ehegatten-

Alimente, Renten, Versicherungsleistungen, Kinderzulagen, Krankenkassen-Prämienverbilli-

gung etc. 

Kopien von Trennungs-, Scheidungsurteilen (bei aktueller Trennung: superprovisorische 

Trennungsverfügung) oder Unterhaltsverträge / Alimentenzahlungen 

 Letztes Veranlagungsprotokoll der Steuererklärung und letzte Steuerrechnung 

 Aktuelles Arztzeugnis bei Arbeitsunfähigkeit 

 Belege für Kosten infolge Erwerbstätigkeit (Arbeitsweg, auswertige Verpflegung,  

 Kinderbetreuung etc.) 

 Bescheinigung über BVG-Guthaben (Pensionskasse) (Freizügigkeitspolice, Sperrkonto) 

 Komplettes Bewerbungsdossier inkl. Kopien der Arbeitszeugnisse 

 Bewerbungsbemühungen der letzten zwei Monate 

 Fahrzeugausweise sämtlicher Fahrzeuge (Auto, Motorrad etc.) 

Liegenschaftenverzeichnis mit Steuerwertschätzung (auch von Auslandsliegenschaften) 

 Belege über Schulden (Betreibungsregisterauszug, Existenzminimumberechnung etc) 

 Hypothekar-/ Kredit-/ Leasing- oder andere Schuldverträge 
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MERKBLATT FÜR UNTERSTÜTZTE  
 
1. Allgemeines 
Sie haben sich aufgrund Ihrer persönlichen Situation an das Sozialamt gewandt. Gemäss den gesetz-
lichen Grundlagen haben Sie Anspruch auf Beratung und Hilfe. Ihr Name ist nur den zuständigen Be-
hörden bekannt. Diese unterstehen der Schweigepflicht. 
 

2. Zuständigkeit 
Zuständig für Hilfeleistung jeder Art ist das Sozialamt an Ihrem Wohnort.  
 

3. Grundlagen 
Die Unterstützung ist gesetzlich geregelt: 
Das Sozialamt ist verpflichtet, Ihre finanziellen Verhältnisse abzuklären (§§ 7, 8 und 18 Sozialhilfege-
setz), und entscheidet dann über Art und Ausmass der Hilfe. Dazu muss das Sozialamt Ihre Einkom-
mens- und Vermögensverhältnisse genau und lückenlos kennen. Unwahre oder lückenhafte Angaben 
können strafrechtliche Folgen haben. In jedem Fall sind zu Unrecht bezogene Leistungen zurück zu 
bezahlen. Leben Sie mit einem Partner oder einer Partnerin zusammen, so hat sich dieser oder diese 
anteilsmässig an den Lebensunterhaltskosten zu beteiligen. Deshalb benötigt das Sozialamt auch 
über dessen bzw. deren finanzielle Verhältnisse genaue Angaben. Einnahmen von Untermieten sind 
anzurechnen. Erfolgt eine Unterstützung, weil Guthaben aus Versicherungsleistungen (z.B. AHV, IV, 
SUVA, private Versicherungen) oder Alimenten noch ausstehen, erklären Sie sich damit einverstan-
den, dass diese Ansprüche an die Behörde übergehen. Zahlungen (auch rückwirkende) sind mit den 
bisher ausgerichteten Unterstützungen zu verrechnen. 
Gemäss Art. 328 ff ZGB haben Verwandte in günstigen Verhältnissen einander zu unterstützen. Des-
halb ist das Sozialamt verpflichtet zu überprüfen, ob Ihre Verwandten (Eltern, Kinder, Grosseltern, En-
kel) einen Beitrag an die Unterstützung leisten können. 
 

4. Umfang der Unterstützung 
Unterstützungen dienen der Bestreitung des laufenden Lebensunterhaltes, jedoch nicht für Schulden. 
Das Sozialamt teilt Ihnen Ihren Anspruch schriftlich mit. Sie sind verantwortlich, dass Sie Unterstüt-
zungsbeträge für Wohnungsmiete, Krankenkassenprämien usw. pünktlich weiterleiten. Für ausseror-
dentliche, grössere Anschaffungen, Zahnarztrechnungen etc. ist jeweils vorgängig ein Kostenvoran-
schlag und eine Kostengutsprache einzuholen.  
 

5. Änderungen der Anspruchsberechtigung / Meldepflicht 
Wenn sich Ihre Verhältnisse ändern, ist der Unterstützungsanspruch neu zu berechnen. Deshalb sind 
Sie verpflichtet, Änderungen unverzüglich und in jedem Fall mitzuteilen. Solche Änderungen sind z.B.: 
- höhere oder niedrigere Einkünfte (Lohn, Rente, Krankengeld, Arbeitslosenunterstützung, Stipen-

dien, Eigenverdienst von Kindern oder anderen im Haushalt lebenden Personen, Alimente, Miet-
zins aus Untermiete); 

- Wegfall, Senkung oder Erhöhung von Kosten; Änderung des Gesundheitszustandes 
- Veränderung der Personenzahl im Haushalt (Wegzug, Spitalaufenthalt, Geburt, Todesfall, Zuzug 

eines Partners, Zuzug anderer Personen). 
- Abwesenheiten, Ferien 
 

6. Einsatz von Sozialinspektorinnen oder Sozialdetektiven 
Das Sozialamt kann Drittpersonen beauftragen, Ihre Angaben zu kontrollieren. Sozialinspektorinnen 
oder Sozialdetektive können, soweit erforderlich, Hausbesuche abstatten, von einem öffentlich einseh-
baren Raum Fotos machen und andere technische Mittel einsetzen. Bei Verdacht auf Missbrauch ist 
die Polizei einzuschalten. 
 

7. Rückerstattung von Sozialhilfe 
Unterstützungen werden aus Steuergeldern finanziert und sind grundsätzlich rückerstattungspflichtig. 
Sie sind zurück zu bezahlen, sobald sich die materiellen Verhältnisse einer unterstützten Person we-
sentlich verbessert haben (z.B. durch Einkommen, Erbschaft, Schenkungen, Gewinne). 
 

8. Missbräuchlicher Bezug von Sozialhilfe 
Zu Unrecht bezogene Sozialhilfeleistungen sind samt Zins zurückzuerstatten. Eine Verzeigung bei der 
Strafverfolgungsbehörden ist möglich. Es drohen Freiheitsstrafe bis zu einem Jahr oder Geldstrafe 
(Art. 148a StGB), bei ausländischen Staatsangehörigen der Landesverweis (Art. 66a StGB).    
 

7. Rechtsmittel 
Sind Sie mit einem Entscheid des Sozialamtes nicht einverstanden, können Sie den Entscheid beim 
Departement für Finanzen und Soziales überprüfen lassen. Die Rekurseingabe muss einen Antrag 
und eine Begründung enthalten. Der angefochtene Entscheid ist beizulegen. 


