Fragebogen Volljahrigenunterhalt

\Valeska Jansen @ Rechtsanwaltin

-]

Bitte zusatzlich zum Mandantenbogen ausfullen.

Personendaten des Volljahrigen:

Gartenstralle 6, 60594 Frankfurt am Main
Tel.-Nr.: (069) 66 3787 27

| Name, Vorname |

| Anschrift |

| Geburtstag |

Ausgelbte Tatigkeit

| 1. Allg. Schulausbildung |Wetche:

| Bis voraussichtlich:

| 2. Ausbildung |\/\/etches Lehrjahr:

|Ausb\ldungsberuf:

| 3. Studium |Wetches Studiensemester?

Wird eigenes Einkommen erzielt?

| Studiengang:

| Ja D |Ne|nD

Mtles. Nettoeinkommen

| €

Wurde bereits eine Ausbildung/Studium abgebrochen?

| Ja [] |Ne|nD

Angaben zu den Eltern:
Mutter des Volljahrigen

Vater des Volljahrigen

[ Name, vorname | |
[ Anschrit [ [
[ Berufsbezeichnung | |
[ mtles. Nettoeinkommen e [e
Unterhalt:
Existiert bereits ein Unterhaltstitel, wenn ja, von wann? [1a[]  [nein[]

(Jugendamtsurkunde, Gerichtsentscheidung, sonst. Vereinbarung)

Wird bereits Unterhalt gezahlt, wenn ja, in welcher Hohe?

[1a[]  Inen[] |e

[ 15t das Einkommen beider Elternteile bekannt? |Ja [] |Nein []
Ist der Elternteil, der zum Unterhalt in Anspruch genommen werden soll, weiteren |Ja D |Nein D
Personen gegenuber unterhaltsverpflichtet? (Weitere Kinder, Ehegatten/Partner)
Ist der Elternteil, der zum Unterhalt in Anspruch genommen werden soll, bereits auf- | Jal] | Nein [ ] |\/\/enn ja,wann?
gefordert worden, Auskunft Uber sein Einkommen zu erteilen, bzw. Unterhalt zu zahlen?

Sonstige wichtige Informationen:
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