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1.Antragsteller*in 
 
Name, Vorname ...................................................................... Geburtsdatum ......................... 
 
Anschrift .................................................................................. Tel.-Nr. ..................................... 
 
Derzeitige Anschrift (falls abweichend) ...................................................................................... 
 
.................................................................................................................................................... 
 
Betroffene Wohnung/ Räume im ............ Erdgeschoss ........... Obergeschoss ............. Keller 
 
Größe der Wohnung/ Räume in qm .............................................. 
 
Anzahl der Familienangehörigen ............ Beruf/ ausgeübte Tätigkeit ....................................... 
 
 
1.1 Ehegatte/Partner 
 
Name, Vorname ...................................................................... Geburtsdatum ......................... 
 
Beruf/ ausgeübte Tätigkeit ......................................................................................................... 
 
 
1.2 Kinder (nur mit gleicher Wohnanschrift s.o. und tatsächlichem dauerhaftem Aufenthalt dort) 
 
Name, Vorname ...................................................................... Geburtsdatum ......................... 
 
Name, Vorname ...................................................................... Geburtsdatum ......................... 
 
Name, Vorname ...................................................................... Geburtsdatum ......................... 
 
Name, Vorname ...................................................................... Geburtsdatum ......................... 
 
Name, Vorname ...................................................................... Geburtsdatum ......................... 
 
1.3 Bankverbindung Antragsteller*in: 
 
Kontoinhaber/ -in: ................................................................. Konto Nr.: ................................ 

 

Bank: .................................................................................... BLZ: ........................................ 

 

IBAN: ……………………………………………………………  BIC: ……………………………. 
 
 
 
 
 
 
 

Antrag auf Härtefall   PHOENIX-Antragsnr.: __________________ 

Hochwasser 2021                 (Wird vom DRK ausgefüllt!) 
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2. Schilderung des Bedarfes und Darstellung des Schadens 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
3. Erklärungen des/der Antragstellers*in 
 

Ich nehme davon Kenntnis, dass 

 Versicherungsleistungen und staatliche Finanzhilfen vorrangig in Anspruch zu nehmen 
sind und versichere mögliche Anträge gestellt zu haben; 

 die Unterstützung aus Spendenmitteln aller Zuwendungsgeber berücksichtigt wird; 

 auf die Gewährung von Spendenmitteln kein Rechtsanspruch besteht; 

 meine Angaben richtig und vollständig sein müssen und falsche Angaben zu den für die 
Unterstützung maßgebenden Tatbeständen strafrechtlich verfolgt werden können; 

 die Unterstützung zurückgefordert wird, wenn ich falsche Angaben gemacht habe oder 
die Mittelverwendung nicht belegen kann. 

 
Hiermit versichere ich, dass ich ohne eigenes Verschulden in eine besondere Notlage 
geraten bin und ich gar nicht oder nur zu geringen Teilen von staatlichen Förderprogrammen 
berücksichtigt wurde. 
 
Ich bin darüber informiert worden, dass meine im Rahmen der Hochwasserhilfe erhobenen 
Daten für die Antragsbearbeitung (auch in elektronischer Form) verwendet werden. 
 
Ich bin damit einverstanden, dass meine Daten und die empfangenen Zuwendungen mit den 
Spendengebern, Wohlfahrtsverbänden und den zuständigen öffentlichen Stellen im Rahmen 
der Hochwasserhilfe abgeglichen werden, und stimme den dafür notwendigen 
Datenübermittlungen ausdrücklich zu. 
 
Ich bin darüber informiert, dass die zuständigen Bearbeiter im Deutschen Roten Kreuz 
verpflichtet sind, über alle personenbezogenen Sachverhalte, die ihnen im Rahmen der 
Bearbeitung des Antrages bekannt werden, Stillschweigen zu bewahren. 
 
 
......................................................             ................................................................... 
Ort, Datum      Unterschrift d. Antragstellers*in 
 
 
 
......................................................             ................................................................... 
Ort, Datum      Unterschrift d. Ehegatte/ Partner 
 
Mit meiner Unterschrift bestätige ich den Erhalt einer Hilfe in Höhe von ....... Euro. 
 
 
......................................................              ............................................................... 
Ort, Datum      Unterschrift d. Antragstellers*in 


