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AAnnttrraagg  zzuurr  EErrllaanngguunngg  eeiinneerr  SSoozziiaalleenn  BBeegglleeiittuunngg  
 

Datum :   

Professionnelle/r :   

Dienststelle / Tel. :  Eingegangen am  

Komplette Adresse: L -   

 

Angaben zum Antragsteller 
Strasse u. 
Nr.   L - 

1. Tel.:  2. Tel.:        3. Fax :  

Haushaltsmitglied Erwachsener Erwachsener Erwachsener Erwachsener 

Name     
Mädchenname     
Vorname     
Erkennungsnummer 
(oder Geburtsdatum)     
Geschlecht � männl. � weibl. � männl. � weibl. � männl. � weibl. � männl. � weibl. 
Zivilstand     
Nationalität     
Verwandschaftsgrad ///////////////////    
Beruf/Beschäftigung     
RMG � ja   � nein � ja   � nein � ja   � nein � ja   � nein 
Haushaltsmitglied Kind Kind Kind Kind 

Name     
Vorname     
Erkennungsnummer 
(oder Geburtsdatum)     
Geschlecht � männl. � weibl. � männl. � weibl. � männl. � weibl. � männl. � weibl. 
Zivilstand     
Nationalität     
Verwandschaftsgrad ///////////////////    
Beruf/Beschäftigung     
Schule/Klasse     
Bemerkungen :     
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                          Kurze Erläuterung der Lage (im Einverständnis mit dem Antragsteller) 
1. Momentane 
Schwierigkeiten 
(körperlich, psychisch, 
sozial, kulturell …) 

 

2. Momentane 
Ressourcen 
(körperlich, psychisch, 
sozial, …) 

 
 
 
 
 
 
 
 

3. Ziele 
(erwünscht von …, 
notwendig, weil…) 

 

4. Vorherige 
Schritte und 
Hilfen 

 

5. Andere 
professionnellen 
Helfer 
(Tel., Adresse, …) 

 

 
Die/der unterzeichnende Antragsteller(in), erklärt hiermit dass sie/er  
 
Herrn/Frau ……………………………………………..…......................................................................................... 
 
(Beruf) …………………………………… von der Dienststelle ………………………………………………………….  
berechtigt, den vorliegenden Antrag an den Service d'Accompagnement Social weiterzuleiten. Diese Erlaubnis 
wurde in voller Sachkenntnis gegeben. 

 
 

     _________________________________   
Unterschrift des Professionnellen 

_________________________________                 
Datum und Unterschrift des Antragsteller 

                      (« gut für » hinzufügen) 
Den Antrag bitte senden an : 

Ligue médico-sociale / Direction sociale    Rue Henri VII, 21-23    L-1725 Luxembourg 


