
Gemeinde Glandorf     _______________________________________ 
Fachdienst Bürgerservice                    Antragsteller/in (Name, Vorname) 

Münsterstraße 11       
49219 Glandorf      _______________________________________ 
                Straße und Hausnummer 
 

 
Antrag auf Ausstellung/Verlängerung eines Familienpasses 

 
 
1. Angaben zur Familie/Person 
 
Familienname Vorname Geburtsdatum 

   
   
   
   
   
   
   
   
   
 
2. Die Voraussetzungen der Richtlinien für die Herausgabe eines Familienpasses sind erfüllt als: 
 

 Familie mit mindestens drei Kindern, wobei ungeborenes Leben nach ärztl. Attest bei der Anzahl 
      der Kinder mit berücksichtigt wird  

 Alleinerziehende mit mindestens einem Kind 
 Familie mit mindestens einem Kind, wenn sie ihr Einkommen ausschließlich bzw. ergänzend aus 

      Arbeitslosengeld (SGB III), Arbeitslosengeld II (SGB II), laufenden Leistungen nach dem SGB XII, 
      Kapitel 3 – Hilfe zum Lebensunterhalt- und Kapitel 4 -Grundsicherung im Alter und bei 
      Erwerbsminderung oder Leistungen nach dem Asylbewerberleistungsgesetz (AsylbLG) erzielen 

 Familie mit einem schwerbehinderten Kind, dessen Grad der Behinderung wenigstens 50 Prozent 
      beträgt 

 Familie mit mindestens einem Kind und einem schwerbehinderten Elternteil, dessen Grad der  
         Behinderung wenigstens 80 Prozent beträgt 

  
3. Erklärung  
 
Die Richtigkeit und die Vollständigkeit der Angaben werden ausdrücklich bestätigt. Die oben 
genannten Personen sind in der Gemeinde Glandorf mit Hauptwohnsitz gemeldet und befinden sich 
alle in meinem Haushalt. Für die oben angeführten Kinder wird Kindergeld nach dem 
Bundeskindergeldgesetz bezogen. 
 
4. Folgende Nachweise liegen bei:  
 

 Kindergeldbescheid/Nachweis über Kindergeldbezug für Kinder ab 18 Jahren 
 Aktuellster Einkommenssteuerbescheid 
 Bescheid des Sozialleistungsträgers über den Bezug von Arbeitslosengeld, Arbeitslosengeld II, 

      Hilfe zum Lebensunterhalt, Grundsicherung im Alter und bei Erwerbsminderung oder Leistungen 
      nach dem AsylbLG 

 Schwerbehindertenausweis  
 Ärztl. Attest 
 

 
 
Glandorf, den ________________________  _______________________________________  
               Unterschrift 
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