Checkliste fiir Wohnungen zur
Unterbringung Vertriebener aus der Ukraine

MEIN
KYFF
HAUSER
KREIS

Rundum vielseitig.

Name und Anschrift des Vermieters:

Anschrift der Unterkunft:

Telefon:
E-Mail:
“wird von der Behdrde ausgefiillt
Fragen Angaben des Vermieters | Prif- Zustandsvermerk der Spatere
vermerk | Behérde® Ubergabe bzw.
Behdorde” Riickabwicklung®
Was wird |:| Wohnung
angeboten? |:| Ferienwohnung
[] Hotelzimmer
[] Mobliertes L]
Zimmer
|:| Sonstiges:
Zeitraum von:
bis: D
flr wie viele I:I
Personen davon Kinder:

Gibt es besondere
Personenwiinsche
(z.B.: Familien oder
Frau mit Kindern)?

Angaben zum Wohnraum (Anzahl der Raume, GrofRe und Einri

chtung...)

Anzahl der Rdume

WohnungsgrélRe gm

Schlafzimmer

[]

ja []nein

Anzahl der Betten:

Wohnzimmer

ja |:| nein

Ktiche

ja  [] nein

I I I |

Ausstattung Kiiche

Herd

Ofen
Kihlschrank
Geschirr
Kochutensilien
Sonstiges:

I

[]

weiter auf Seite 2



Bad

|:| ja Dnein

[] nur Mitbenutzung

Ausstattung Bad

|:| Dusche

[] wc

|:| Waschbecken
|:| Waschmaschine
[l

Sonstiges:

Sind die Wohnraume
abschlieRbar?

|:|r1ein

Sonstiges

Sind Betreuungs-
angebote durch Sie
moglich?

Falls ja, in welcher
Form?

] s [nein

Sprachkenntnisse

Haustiere

Sind Haustiere vor-
handen?

[1ija [nein

[]

Sind Haustiere er-
laubt?

[]ia [ nein

Kosten

|:| keine Erstattung
[] Miete
[] nur Nebenkosten

Datum, Unterschrift
Vermieter

Datum, Unterschrift
Behdrde
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