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Herzlich Willkommen im Jobcenter
Vorpommern-Greifswald Nord

Guten Tag,

wir mochten Sie gerne zu den Themen Arbeit und Berufsausbildung in Deutschland beraten und Sie bei
Ihrem Einstieg in eine berufliche Tatigkeit oder eine Berufsausbildung unterstiitzen. Aul3erdem kénnen Sie
ab sofort fir die Zeit ab dem 01.06.2022 Leistungen zum Lebensunterhalt und Kosten der Unterkunft bei
uns beantragen. Dann kdnnen wir die Leistungen im Laufe des Juni bewilligen.

Eine Kurzinformation zum Arbeitslosengeld Il / Sozialgeld finden Sie in der Anlage.

Wir bendtigen dafur einige personliche Angaben sowie Informationen Uber Ihre Qualifikationen und
beruflichen Erfahrungen.

Bitte fullen Sie den Fragebogen, den Hauptantrag und die Anlagen in deutscher Sprache aus und senden
die Unterlagen zusammen mit einer Kopie Ihrer Fiktionsbescheinigung an folgende Adresse:

Jobcenter Vorpommern Greifswald Nord
Am Gorzberg Haus 10
17489 Greifswald

Sie erhalten dann eine Einladung zu einem ersten persodnlichen Gesprach.

lhr Jobcenter

NlackaBo npocuMo A0 LEeHTp 3aNHATOCTI

Hobpwui peHb,

Mwu 6 xoTinu HagaTu Bam koHcynbTauilo Woao npauesnawiTyBaHHs Ta NPodecinHOi OCBITH B

HimeuuuHi Ta nigTpumaTn Bac Ha nodatky Bawwoi npodeciiiHoi gisneHocTi abo npodeciiiHoi ocBiTu.
Okpim Toro, 3 01.06.2022 Bu Takox MOXeTe nogaBaTtu 3asiBKY Ha OTPUMaHHS KOLUTIB Ha NPOXUBaHHA Ta
opeHay.

KoHcynbTauii i mpono3uuin Big LeHTPY 3anHATOCTI € 6e3KOLITOBHMMM Ta [OOPOBINbHUMM.

[nga uboro Ham NoTpibHI geski ocobucTi aaHi, a Takox iHdopmauis npo Bawwy kBanidikauito Ta
npodecinHnin goceia,.

3anoBHiTb, OyAb nacka, aHKeTy HiMeLbKO MOBOIO Ta BignpasTe ii HaM pa3om 3 Konieto Baworo
TMM4YacoBoOro fo3Biny Ha npoxuBaHHsA (Fiktionsbescheinigung) Ta nigTBepoxeHHA peecTpalii 3a
agpecoto:

LieHT 3aHaTocTi MNepenHs MNomepania-Ipandceansa MiBHIY
Awm l'opubepr 6ya. 10
17489 Npandpceanbg
Micns uboro Bu oTpumaeTe Big HAc 3anpoLUeHHst 0 NEPBMHHOT 0COBMCTOT KOHCYNbTaLji.

BisbmiTb, Oyab Nnacka, Ha KOHCYMbTaLil0 B areHLii 3 npaLeBnalTyBaHHS, SKLO € B HAssBHOCTI, TaKOX
Bawi gunnomu Ta nigTBepaXeHHs kBanidikauii/cepTndikaTtu.

Mwn 6ypoemo pagi 3 Bamu nosHanomutucs!

Baw ueHTp 3anHATOCTI
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Sollten Sie sich nicht auf Deutsch verstandigen kénnen, bringen Sie bitte bei Vorsprachen
einen Sprachmittler mit.

AKLWO BU He MmorKeTe 3po3ymiTu cebe, Bi3bMiTb i3 coboto Ha cniBbecigy nepeknagava.

Fir Ihren Antrag benétigen wir:
[lnsa Balwoi 3asBKM HaM NOTPIOHO:

e Ausweis oder Pass/Visum (Fiktionsbescheinigung) aller Angehdrigen
MoceigueHHs ocobu abo nacnopT/Bi3a BCiX poanyis

e |hren Aufenthaltstitel

ByZAb nacka, Bi3bMiTb 3 0600 NOCBIAKY HA NPOXKMBAHHA.

e Bankverbindung/Kontonummer

PekBi3ntn 6aHKy/HOMEpP paxyHKy
Bitte eroffnen Sie umgehend ein Konto und reichen mir den Nachweis schnellstmoglich ein
Bbyab nacka, HeramHo BiOKpUATE paxyHOK i HAZIWNITb MEHI JOKa3n gkoMora LwBugLle

¢ Anmeldung Sozialversicherung/Krankenversicherung

OdhopMneHHs couianbHOro cTpaxyBaHHA/MeANYHOIo CTpaxyBaHHS
Liegt noch keine Anmeldung vor, melden Sie sich bei einer Krankenkasse an und reichen mir den
Nachweis innerhalb von 14 Tagen per Post ein.
AKwo BM We He 3apeecTpyBanucs, byab nacka, 3apeecTpyntecs B KOMnaHii Megnu4Horo
CTpaxyBaHHS Ta HagiLWMiTb MEHi 4OKa3n NowTo NpoTsarom 14 gHis.

e Mietvertrag, wenn vorhanden
[orogip opeHau, AKLLO €

e Nachweise Uber Einkommen, wenn vorhanden

MigTBEepmpKEHHS goxony, AKLO €

¢ Meldebescheinigung
CBigoLTBO NPO peecTpaL,ito
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Kundennummer
Homep knieHTa

Org.-Zeichen
CumMmBon opr.

(falls bekannt/ skwo Bigomo)

(falls bekannt/ sikwo Bigomo)

Personliche Daten
OcobucrTi gaHi

Nachname [MpisBuLie

Vorname
IM’a

Geburtsname
IM’st Npy HAPOKEHHI

Geschlecht CtaTtb

weiblich / xiHo4a
mannlich / Yonosiya
divers / iHWe

Familienstand CimenHun
cTaH

verheiratet / ogpyxeHui
alleinstehend (ledig, geschieden) / caMOTHi (HEOAPYXEHUI, PO3NYYEHNIA)
allein erziehend / camMOTY>XK1 BUXOBYIO ANTUHY

eheédhnliche/ hausliche Gemeinschaft / BigHoCKMHK, NoAiOHI nogpyXHimM/CiMeiHnMm

Staatsangehorigkeit
'pomMagsHCTBO

Kontaktinformationen
KoHTakTHa iHcbopmauin

Strale, Hausnummer Bynuus,
Homep OyauHKa

Postleitzahl, Ort

MNowToBUI iHOEKC, HAaceneHun
NyHKT

Telefonnummeri,2 Homep
Tenedony

E-Mails
EnekTtpoHHa nowTa

1 Die Angabe der Telefonnummer ist freiwillig; sie kann jederzeit ohne Angabe von Griinden mit Wirkung fur die Zukunft widerrufen werden.
HapaHHsa Homepy TenedoHa € 4OOPOBINbHMM; KOro MOXHA BigKIMKaTh y 6yab SKUA MOMEHT 3 MoAanbLUOO Aieto 6e3 3a3HauYeHHsI NPUYKH.

2 Mit Angabe der Telefonnummer stimme ich der internen Nutzung und Verwendung im Rahmen von Forschungsprojekten zu.

Yepes HagaHHs HOMepy TenedoHa S NOroAXylch 3 BHYTPILLHIM BUKOPUCTAHHAM Ta 3aCTOCYBaHHSM Y MeXaXx A0CHIAHULbKUX NPOEKTIB.

3 Die Angabe einer E-Mail ist freiwillig; sie kann jederzeit ohne Angabe von Griinden mit Wirkung fur die Zukunft widerrufen werden.
HapaHHsA enekTpoHHOro agpecy € 4OOPOBINbHUM; NOro MOXHA BigKknukat y 6yab ikl MOMEHT 3 NofanbLuoto Aieto 6e3 3a3HaYeHHs MPUYMH.
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Weitere personliche Angaben IHLi
ocobumcCTi aaHi

Anzahl Kinder unter 15 im Haushalt
KinekicTb giten Bikom oo 15 pokis y
JOMOrocnogapcTsi

Geburtsdatum des jingsten Kindes
[aTa HapoaKeHHa HaMMONoALWOT AUTUHMN

Gultiger Fuhrerschein

(bitte Fuhrerscheinklasse(n) angeben)
[incHe noceigyeHHA Boaid

(BKkaxiTb, Oyab Nnacka, knac noceBigYeHHs BoAis)

Angaben zum Aufenthaltsrecht und zur Erwerbstatigkeit
IHcbopmauia wopo npaBa nepebyBaHHA Ta NpodecinHOI QiANbHOCTI

in Deutschland seit
y HimeyuuuHi 3

CraTyc nepebyBaHHs

Aufenthaltsstatus EU — Visum/ Biza €C

npo nepebyBaHHS iIHO3EMHUX rpOMaasaH

Sonstige / iHWwe

Aufenthaltserlaubnis §24 AufenthG / [1o3Bin Ha npoxuBaHHA §24 3akoHy

gestattete Duldung / go3soneHa BigcTpoyka genoprauii

Niederlassungserlaubnis / nocsigka Ha NPOXMUBaHHS

Fiktionsbescheinigung (temporare Aufenthaltserlaubnis) / Tumyacosun gossin Ha

NPOXMBAHHA

gultig bis
OicHMA Oo
Schulbildung LWkinbHa
ocBiTa
Ich habe einen ja
Schulabschluss Y Tak
MeHe € 3aKiH4YeHa
LIKiNbHa OcCBiTa nein

Hi

Berufliche Ausbildung (wenn nichts davon zutreffend ist, bitte frei lassen)
lNMpodecinHa ocBiTa (skuio He cTocyeTbeA, 3anoBHIOBATY He Tpeba)

Ich habe eine Berufsausbildung mit Abschluss als
Y MeHe € npocpeciiHa ocBiTa 3 ANMNIOMOM Y SIKOCTI

Ich habe eine Berufsausbildung ohne Abschluss als
Y MeHe € npodeciiHa ocsiTa 6e3 gunroma y siKocTi

Hochschulstudium (wenn nichts davon zutreffend ist, bitte frei lassen)
Buwa ocBiTa (skwo He cTocyeThes, 3anoBHIOBaTY, He Tpeba)

Ich habe ein abgeschlossenes Studium als
OTprmMaB BuLLY OCBITY Y SIKOCTI




obcenter ¥,

Vorpommern-Graifswald Nord

Ich habe ein Studium ohne Abschluss als
HaeuaBcs y BH3, ane He ompumas gunnoma y siKocTi

Lebenslauf und weitere Qualifikationen Pe3tome
Ta noganbLui kBanidikauii

Zeitraum/ Mepiog
Von/3 - bis/ao

(dd.mm.yyyy) - (dd.mm.yyyy)
(88.MM.pppp) - (84.MM.pPPP)

Arbeitgeber, Schule, Ausbildung, Studium
Name, Ort
Po6oTtoaaBeupb, Wwkona, npodeciiHa nigrotoeka,

HaB4aHHsA y BH3
HasBa, micue

als

AKOCTI

Tatigkeit bzw. Qualifikation

HisnbHicTb abo kBanidikauis y

Sprachkenntnisse
3HaHHA MOB

Erweiterte
Kenntnisse
Mornnbnenwni piBeHb 3HaHHA

Grundkenntnisse
MovaTkOBMI piBEHL
3HaHHS

Verhandlungssichere
Kenntnisse
KomneTeHTHWMI piBeHb
3HaHHS

Muttersprache PigHa
MoBa

Deutsch
Himeubka

Englisch
AHrnincebka

Franzoésisch
®paHuy3bka

Ukrainisch
YKpaiHcbka

Russisch
Pociricbka

Weitere Sprachen
IHWIi moBKM

Wollen Sie in Deutschland einen Sprachkurs besuchen? ja
XouerTe BigBigaTn MoBHUM Kypc y HimeuuunHi? Tak
Haben Sie sich bereits fiir einen Sprachkurs angemeldet oder nehmen schon teil? ja
Bu BXe 3apeecTpyBanuncsa Ha MOBHUI Kypc abo Bxe bepete yyacTtb? Tak
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Das Jobcenter verpflichtet sich zur Einhaltung der Vorschriften des Datenschutzes. lhre Daten
werden ausschlie3lich im Rahmen des gesetzlichen Auftrags (Sozialgesetzbuch Zweites Buch,
Sozialgesetzbuch Drittes Buch) zum Zwecke der Potenzialanalyse, Beratung und Vermittlung
sowie aktiven Arbeitsférderung erhoben, verarbeitet und genutzt.

Datenschutzerklarung

Ich willige ein, dass das Jobcenter gemal seines gesetzlichen Auftrags (Sozialgesetzbuch
Zweites Buch, Sozialgesetzbuch Drittes Buch) und zu Forschungszwecken die im Fragebogen
erhobenen Daten erhebt, verarbeitet und nutzt. Ich bin ebenfalls damit einverstanden, dass das
Jobcenter vor Beginn von Vermittlungsmal3nahmen in den Arbeitsmarkt zur Prifung der
Aufenthaltsperspektive Angaben zum Stand des Asylverfahrens beim Bundesamt fir Migration
und Flichtlinge erhebt. Diese Einwilligung kann jederzeit ohne Angabe von Griinden mit Wirkung
fur die Zukunft bei der zustandigen Agentur fur Arbeit widerrufen werden.

LleHTp 3amHATOCTi 3060B'A3yeTbCA OOTPMMYyBaTUCS MNpaBun 3axucTy AaHux. Bawi padi
36upaTnMyTbCH, 06pOBNATUMYTBECS Ta BUKOPUCTOBYBATUMYTLCSH BUKIOYHO Y MEXaX 3aKOHHOro
AopyyeHHs (kHura gpyra CouiansHoro Kogekcy, kHura tpeTs CouianbHOro Kogekcy) 3 MeTor
aHanisy noTeHUiany, KOHCyNbTyBaHHA Ta MpaueBnallTyBaHHS, @ TaKOX aKTMBHOIO CMPUSHHS
3aNHATOCTI.

[Oeknapauisi npo 3axucTt gaHux

A 3rogeH Ha 36ip, 06pobKy Ta BUKOPUCTaHHA LIeHTpoM 3aiHATOCTI NpaueBnaluTyBaHHS AaHWX,
3ibpaHnx B aHKeTi BiAMOBIAHO OO 3aKOHHOrO AopydeHHs (kHura gpyra CouianbHoro Kogekcy,
kHura Tpets CouianbHOro KOAeKcy) Ta B 4OCAIOHULBKUX LiNAX. A Takox Aato 3rogy Ha OTpUMaHHS
areHuielo 3 npaueBnawiTyBaHHs iHopmMaLlii Npo cTaTyc npoueaypu HagaHHA MNpUTYNKy Big
depepanbHOro BigoMcTBa Yy cnpaBax Mirpaudii Ta OikeHUiB 00 noyaTKy 3axodiB 3
npaueBnawTyBaHHA Ha PWHKY Npaui AnsS NepeBipkM NepcrnekTMBM MNPOXMBAHHA. A MOXy
BiOKNMKaTX L0 3roay B BiANOBIOHIN AreHCTBI 3aMHATOCTI, 3 YMHHICTIO B ManbyTHbOMY, B Byab-
AKNA Yac 6e3 yKaszaHHSA NPUYNHMN.

Vor- und Zuname
IM’a Ta npisBuwe

Ort, Datum Unterschrift
Micue, pata Mignuc
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KopoTka iHdopmauis

donomora 3 6e3pobirra I/

couianbHa gonomora

BaszoBe coujanbHe 3abe3neyeHHs Ans TUX, XTo LWyKae poboTy

KopoTkO npo rosioBHe

Ba3sose coujanbHe 3abe3neveHHs Ans TUx, XTo LWykae poboTy,
HaJae Bam marepianbHy JOMOMOry AN iHTerpawii B Tpygose

XUTTS Ta fonoMory Ansi 3a6e3neveHHst 3acobiB Anst icHyBaHHS.

MeTta nonsirae B Tomy, W06 B ManbyTHbOMY BU cami MOrmn

3abesnevyBaTyn cebe Ta cBO CiM'lo 3acobamm Anst iCHyBaHHS.

[onomoru 6a3oBoro couianbHoro 3abesneyeHHs giHaHcy-
I0TbCA 3a PaxyHOK NoAaTkiB i HA4ATLCH BCIM, XTO Mae HaATo
marno abo 30BCiM HEMaE BMacHMX KOLLTIB.

BignoBsiganbHICTb 3a BUKOHAHHA LMX 3aBAaHb HECYTb LEHTPK
3aNHATOCTI.

B uin kopoTkin iHpopmaLii NOACHIOETLCA, SKi MOCAYrM MOXYTb
OyTW HagaHi i Lo BM NOBMHHI BpaxoByBaTw.

I. Jonomora 3 6e3po6itTa Il/couianbHa gonomora
Oonowmory 3 6e3po6iTTa |l B MOXETE OTPUMYBATK, SKLLO BU

* MOXeTe npautoBaTi,
* noTtpebyete gonomor,
* He monoguwe 15-Tn pokiB i We He JOCAMMM NEHCIVHOTO BiKY,
* MelkaeTe B HimeyumHi.

LLlogo iHo3eMHUX rpoMagsH AitoTb 0cobnmBi NpaBuna, Hanpu-
Krnag, BOHW NOBUHHI MaTu 03Bin Ha poborty. lWykavyam
noniTM4HOro NPUTYNKY Aonomory BignosiaHo ao SGB Il (Coui-
anbHWUIA Kogekc—apyruin Tom) He BunnadytoTecs. Ocobu, ki
oTpuManu NoniTMYHWIA NPUTYIOK, MAlTb NPaBO HA OTPUMAHHS
O0MOMOru.

Akwio Bu monogLwe 15 pokiB abo He MoxeTe npautoBaTy 3a cTa-
HOM 3[10POB’Sl, B TaKOX MOXETE OTpUMyBaTU A0oNomMory (coui-
arnbHy JonoMmory), SKLO NPOXMBAETe 3 NpaLesaaTHor 0coboto,
sika Mae NpaBo Ha JOMNOMOTY, ¥ Tak 3BaHii ChinbHOTI NoTpeb.

Jjobcenter /)



CninbHoTa noTpeb

£KLo BM XMBETE 3i CBOIM NapTHepoM abo AiTbMU B O4HOMY
[OMOrocrnofapcTBi, BU 3a3Bnyan popmyeTe crinibHOTY NoTpeod.
B ubomy Bunagky 4oxoan Ta ManHO KOXXHOTO 3 YreHiB Takoi
CNiNbHOTU NOBWHHI BUKOPUCTOBYBATUCA TaKOX Ha Bnaro iHLWKX,
SK Lie 3a3BMYal NPUAHATO y CiM'SAX.

[onomora 3 6e3po6iTTa |l Ta couianbHa gonomMora € gono-
MOru1, NpU3HaYveHi Ana 3abeaneyeHHs 3acobiB 4o iCHYBaHHS.
[0 HuX BigHOCATbLCS:

CraHpapTHa noTpeba

CranpgapTHa notpeba B ycepegHeHOMY BUMMSAAI NOKpUBaE,
30KpeMa, BATPaTK Ha NPOAYKTU XapvyBaHHS!, OAST, ENEKTPUKY,
0COBMCTY rifieHy Ta NpeaMeT! 4OMALLHBOTO BXUTKY. Ii poamip
iCTOTHO 3anexuTb Bif BiKy Ta 0COOMCTOro cTtaHoBULLA (Hanpu-
Knag, CaMOTHE NPOXUBAHHS, MPOXMBAHHS 3 NapTHEPOM).
[MoToYHi cTaHaapTHI NOTPebu MoXHa 3HaNTK Ha oQiLiiHOMY
canTi PegepanbHOro MiHicTepcTBa npadi Ta couianbHOro
3abesneyeHHs HiveyunHn (www.bmas.de).

HopaTkoBi NoTpebu

3a neBHMX YMOB Ha 104ATOK A0 CTaHAAPTHOI MOTPeby MOXyTb
onnayyBaTuCb 4OAATKOBI NOTPedu, Hanpuknag, BariTHAM iH-
kam abo b6aTbkam-ogMHakam.

[MpoxunBaHHS Ta onaneHHs

CnnavyloTbCst TaKoX CMiBMIpHI BUTPaTW Ha NPOXMBAHHSA Ta
onaneHHs. LLlo BBaxxaeTbCA cniBMipHUM, 3anexuTb Big Micus
npoXxuBaHHs. AKLLO BM baxaeTe nepeixaTtn, Oyap nacka, oTpu-
ManTe CXBarieHHs Bif, BaLLOro LIEHTPY 3alHATOCTI, NepLu Hix
nignucyBaTy HOBUIM AOrOBIp NPO HaWM XuTna.

Il. OgHo4acHi gonomoru

Ha pogatok go gonomoru 3 6e3pobitTs 11/ couianbHoi gono-
MOrn MOXYTb BYTU NpU3HaYeHi ogHOYaCHI 4ONOMOrK, Hanpu-
Knag, Ha nepBUHHE MeGntoBaHHS ByanHKY, BKIOYato4n noby-
TOBY TEXHiKy, Ha noyaTkoBe 3abe3neyeHHst ogsrom abo
npuaaHe y 38’s13Ky 3 BariTHICTIO Ta Nnonoramu.

Ill. MeguyHe cTpaxyBaHHA Ta CTPaxyBaHHA OOB
rocTPpOKOBOro gornsgy

Ak opepxyBay gonomoru 3 6e3pobitTa Il B 060B’A3k0BO
3acTpaxoBaHi B CUCTEMi MEANYHOrO CTpaxyBaHHSA Ta CTpaxy-
BaHHS [OBroCTPOKOBOIO 4OrMAAY.

IV. 3abe3neyeHHs HaBYaHHA Ta y4acTi

[na piten, nignitkis Ta Monoaux ntogen MoxyTb 6yTn onna-
YeHi JoaaTKoBi BUTPATW, HaNpUKnag, Ha WKinbHe npunagas,
LUKINbHI eKcKypcii Ta 6araTogeHHi LWKiNbHI NOi3AKN, YNEeHCbKI
BHECKM [0 CMOPTMBHOTO KryOy abo BUTpaTK Ha YPOKM MY3UKWN.

V. 3abe3ne4yeHHs iHTerpauii Ha pUHOK npaui
Hansaxnusiwe 3aBAaHHA LEHTPIB 3aNHATOCTi—40NOMOITH
BaM y BaLLil iHTerpauii Ha puHKy npadi. lNMpo ue Bam po3ka-
XYTb CMiBPOBITHNKM LIEHTPY 3aHATOCTI Ta 3aMpOMOHYIOTh Bif-
noBiaHi BakaHcii. Bam Takox MoxyTb OyTu BigLKoAOBaHi
BUTPATW Ha PO3CUIIKY pes3toMe AN OTPMMaHHA poboTu. FAKwo

BupaBseub

Bundesagentur fir Arbeit

(PepepanbHe areHTCTBO 3 NpaueBnaLuTyBaHHS)
Bigain rpowwoBoi fonomMory Ta npaBoBUX NUTaHb
>KosTeHb 2020 p.

www.arbeitsagentur.de

BaM NOTPiOHi 404ATKOBI 3HAHHA Ta HABMYKK, BAM MOXYTb OyTn
3anponoHOBaHi MOXITMBOCTi A4N1s1 HABYaAHHSA Ta NiABULLEHHS
KBanidikauii.

VI. flk BpaxoByOTbLCA 4OX04U Ta MakHO?

MNepL HiXX OTpMyBaTK hiHAHCOBY OOMOMOTrY, BU NOBUHHI BUKO-
pUCTOBYBAaTM BriacHi KOLWTW, TOGTO CBOI OXOAN Ta MalHO, SKe
Moxe ByTn peani3oBaHo (3a BUHSITKOM, Hanpuknag, npeaMeTis
AomallHboro nobyTy). [loxogom BBaXaeTbesi Oyab-ske oTpu-
MaHHS rpoLlen nicns nogaHHs 3assu. MariHo—ue Te, YiM Br
BOJIOAINW A0 NoAaHHs 3asiBU Ta Lo NiAAaeTbCs BUMIpY B rpo-
wax. flonomory 3 6e3pobiTTa Il BU MOXETE OTpUMyBaTh i1y TOMY
BMNAAKYy, SKLLO Y Bac € poboTa, ane Ball Joxi4 € HegocTaTHIM
Ans 3abe3neyeHHs 3acobiB ANs iCHYBaHHS.

VII. NMopaua 3asaBu

Honomoru BignosigHo Ao SGB Il HagatoTbes NuyLLe 3a 3asBoto.
Tomy Bam cnif 3apeecTpyBaTUcs B CBOEMY LEHTPI 3aNHATOCTI
siIKoMora paHiwe. lNMogaHHA 3aaBm 6eskowToBHE. PopmMynsipn
MOXHa OTPMMATU B LIEHTPI 3aMHATOCTI YW 3aBaHTaXWUTU 3 iHTEp-
HeTy. Byab nacka, BignosiganTe Ha BCi 3annTaHHS y 3asBi Ta
AodaTkax NoBHICTIO Ta NpaBaMBo.

AKWo BY We HegocTaTHbo [06pe BonogieTe HiMeLbKow
MOBOIO, BU MOXeTe ANs NogaHHs 3asBu npmeectu 3 coboto
TOrO, XTO BONofie HiMeLbKO MOBOI0. AKLLO y Bac Hemae
TaKoi MOXITMBOCTI, [i3HAWTECHA B CBOEMY LIEHTPI 3aMHATOCTI,
4YM MOXYTb BaMm HaZaTu nepeknagadya.

VIIl. Ha wo cnip 3BepHyTK yBary?

MNicns nogaHHs 3asiBU BU NOBUHHI 0COOMCTO 3’ABNATUCS A0
CBOrO LIEHTPY 3aWHATOCTI, SIKLLO BaC MpO Lie NonpocsTb. AKLWO
BW HE MOXeTe NpUATU B NPU3HAYEHUIN Yac, HeranHo noBigoMm-
Te NpO Le CBill LEeHTP 3aMHATOCTI | BKaXiTb NpuynHy. Mpun
nosiBi Oyab-SKMX 3MiH, SIKi MOXYTb BNIMHYTU Ha 3abe3neyveHHs
(Hanpuknag, noyaTtok pobotn abo HaBYaHHSA, Nepeisg, Hapoa-
KEHHS AUTUHW, 36iNbLUEHHSA CMiflbHOTU NOTPE6), BU NOBUHHI
HeramHoO NOBIJOMWUTU LIEHTP 3alHATOCTI. B iHWOMY Bunagky
ONS Bac MOXYTb BUHUKHYTW HEraTUBHI Hacniakv (MoBEpPHEHHS
3aMBO BMMNaYeHnX JONOMOr, agMiHicTpaTuBHe abo KpUMmi-
HanbHe nepecnigyBaHHs).

Bw noBuHHI BUKOpUCTOBYBaTK ByAb-AKYy MOXIUBICTb A4S 3a6e3-
MeYeHHs KOLUTIB AN iCHYBaHHSA 3a paxyHOK BiaCcHWUX pecypcis.
Lle o3Havae, Lo BM NOBUHHI LWyKaTK pobOTY CaMOCTIilHO Ta
noJasaTtu 3asiBU NPo NPMIOM Ha poBoTY, AKLLO ByayTb BakaHCii
Ha NPUAHATHUX YMOBaX.

IX. DopnaTtkoBa iHchopmauia
[opaTkoBy iHOpMaLit0 MOXHa 3HaANTK:

«lHpopmauinHmi nuctok: SGB |1-6a3oBe couianbHe 3abes-
neYeHHs A4S TUX, XTO Lykae poboTy»

Llew Ta iHWi iHdopMaUinHi NIUCTKM BU MOXETE 3HAWTK HA CanTi

denepanbHOro areHTCTBa 3 NpaueBnaluTyBaHHSA
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Hauptantrag

Antrag auf Leistungen zur Sicherung des Lebensunterhalts
nach dem Zweiten Buch Sozialgesetzbuch (SGB II)

Kreuzen Sie bitte Zutreffendes an. Reichen Sie bitte grundsatzlich
x le EI keine Originalbelege, sondern

Kopien ein.

Weitere Informationen finden Sie
zu der jeweiligen Nummer in den
Ausfillhinweisen.

2T erhalten Sie Informationen zu unseren
digitalen Angeboten, das Merkblatt SGB Il
und Formulare.

Die nachstehenden Daten unterliegen dem Sozialgeheimnis (siehe “Merkblatt SGB II*). lhre Angaben
werden aufgrund der §§ 60 - 65 Erstes Buch Sozialgesetzbuch (SGB 1) und der §§ 67a, b, ¢ Zehntes
Buch Sozialgesetzbuch (SGB X) fiir die Leistungen nach dem SGB Il erhoben.

Datenschutzrechtliche Hinweise erhalten Sie bei dem fiir Sie zustandigen Jobcenter sowie erganzend
im Internet unter www.arbeitsagentur.de/datenerhebung .

1. Personliche Daten der Antragstellerin/des Antragstellers

Anrede Vorname

"] g E ] -
Bearbeitungsvermerke
Nur vom Jobcenter auszufiillen

53
5

Eingangsstempel

Tag der Antragstellung

Familienname Geburtsname (sofern abweichend)

Kundennummer

Geburtsort Geburtsdatum

Nummer der Bedarfsgemeinschaft

Geburtsland Staatsangehérigkeit

Dienststelle Team

» Bitte tragen Sie hier das Datum Ihrer Einreise nach Deutschland ein, sofern Sie keine deutsche
Staatsangehérigkeit haben.
Einreisedatum

Rentenversicherungsnummer @

D Rentenversicherungsnummer ist noch
nicht vorhanden und wurde beantragt.

Antragstellerin/Antragsteller hat sich
ausgewiesen durch

[ ] Personalausweis

|:| Reisepass

[ ] sonstiges Ausweispapier (zum
Beispiel elektronischer
Aufenthaltstitel):

Stralle, Hausnummer

Gliltig bis

gegebenenfalls wohnhaft bei

AZR-Nummer

Postleitzahl Wohnort

» Die Angaben zur Telefonnummer und zur E-Mail-Adresse sind freiwillig. @

Telefonnummer E-Mail-Adresse

Personenkennnummer (bei
rumanischen und bulgarischen
Staatsangehdrigen)

Daten in STEP geprift am

2. Antragstellung @
[ ] ab sofort

|:| ab einem spateren Zeitpunkt:

Antrag vollstandig am

Statistische Erfassung am

3. Mein Familienstand und meine Wohnsituation
3.1 Mein Familienstand

|:| ledig |:| verheiratet |:| verwitwet |:| eingetragene Lebenspartnerschaft

|:| dauernd getrennt lebend seit:

|:| geschieden seit:

|:| aufgehobene Lebenspartnerschaft seit:

Handzeichen, Datum

Kassenvermerke

Festgestellt, Handzeichen, Datum

Angeordnet, Handzeichen, Datum
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3.2 Meine Wohnsituation

» Die nachfolgenden Angaben dienen der Priifung, welche Personen zur Bedarfsgemeinschaft, Haushaltsgemeinschaft oder Verantwortungs- und
Einstehensgemeinschaft gehéren. @

|:| Ich wohne allein

» Leben Sie allein, sind unter 3.2 keine weiteren Angaben erforderlich. Bitte weiter bei Abschnitt 3.3.

[ ] Ich wohne zusammen mit:

» Da Sie die Leistungen beantragen, wird davon ausgegangen, dass Sie auch die Vertretung Ihrer Bedarfsgemeinschaft ibernommen haben. Dies gilt
nicht, wenn tber 15-jahrige Mitglieder |hrer Bedarfsgemeinschaft gegentiber dem Jobcenter erklren, dass sie ihre Interessen selbst wahrnehmen
wollen, zum Beispiel durch eine eigene Antragstellung (§ 38 SGB Il). Zu den nicht vertretenen Personen sind hier keine Angaben erforderlich.

» Hier sind Mehrfachnennungen méglich.

|:| meiner Ehegattin/meinem Ehegatten
» Bitte fiillen Sie die Anlage WEP aus.

|:| meiner eingetragenen Lebenspartnerin/meinem eingetragenen Lebenspartner
» Bitte fiillen Sie die Anlage WEP aus.

|:| meiner Partnerin/meinem Partner in einer Verantwortungs- und Einstehensgemeinschaft (“eheahnliche Gemeinschaft”)
» Bitte flllen Sie die Anlage WEP aus.

|:| unverheirateten Kind(ern) zwischen 15 Jahren und 24 Jahren
» Bitte flillen Sie fir jedes Kind eine eigene Anlage WEP aus.

|:| unverheirateten Kind(ern) unter 15 Jahren
» Bitte flillen Sie fir jedes Kind eine eigene Anlage Kl aus.

|:| meinen Eltern beziehungsweise einem Elternteil

» Sind Sie als Antragstellerin/als Antragsteller unter 25 Jahre alt, filllen Sie bitte fiir lhre Eltern jeweils eine Anlage WEP aus. Sind Sie 25 Jahre
oder alter, fiillen Sie bitte fir Ihre Eltern jeweils eine Anlage HG aus.

|:| sonstigen Verwandten oder Verschwagerten (zum Beispiel GroReltern, Geschwister tUiber 25 Jahre, verheiratete
Kinder, Tanten oder Onkel)
» Bitte flillen Sie fir jeden Verwandten/Verschwégerten die Anlage HG aus.

|:| sonstigen Personen (zum Beispiel andere Personen in einer Wohngemeinschaft)

» Gegebenenfalls ist eine Verantwortungs- und Einstehensgemeinschaft zu priifen. Ihr Jobcenter wird lhnen mitteilen, ob Sie eine Anlage VE
ausflllen mussen.

3.3 Kosten fiir Unterkunft und Heizung
[ ] Ich wohne zur Miete seit

Hohe der tatsachlichen monatlichen Kosten fiir die Unterkunft

Grundmiete (ohne Nebenkosten) Nebenkosten (ohne Heizkosten)

Heizkosten sonstige Wohnkosten

» Bitte legen Sie aktuelle Nachweise (Mietvertrag) mit Angabe der jeweiligen Falligkeit vor.
» Sollten Sie eine Direktzahlung der Miete an die Vermieterin/den Vermieter wiinschen, geben Sie bitte die entsprechenden Zahlungsdaten an.

[ ] Ich wohne im Eigentum.
Hohe der tatsachlichen monatlichen Kosten fiir das Eigentum

Nebenkosten (ohne Heizkosten) zum Beispiel

Schuldzinsen ohne Tilgungsraten @ Grundsteuer. Wasser

Heizkosten und -art (zum Beispiel Strom, Gas) sonstige Wohnkosten

» Bitte legen Sie aktuelle Nachweise mit Angabe der jeweiligen Falligkeit vor.
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4. Personliche Angaben der Antragstellerin oder des Antragstellers

Ich habe fiir den Monat der Antragstellung bereits Leistungen bei einem anderen Jobcenter beantragt |:| Ja |:| Nein
oder von diesem bezogen.

Name des anderen Jobcenters

» Falls ja, legen Sie bitte entsprechende Nachweise vor.

Ich flhle mich gesundheitlich in der Lage, regelmaRig eine Tatigkeit von mindestens drei Stunden |:| Ja |:| Nein
taglich auszuiiben. @

Ich bin Berechtigte/Berechtigter nach dem Asylbewerberleistungsgesetz. |:| Ja |:| Nein

» Falls ja, legen Sie bitte entsprechende Nachweise (zum Beispiel Aufenthaltserlaubnis, Aufenthaltsgestattung, Duldung,
Bescheid des Bundesamtes fiir Migration und Fliichtlinge (BAMF)) vor.

Ich bin Schiilerin/Schiiler, Studentin/Student oder Auszubildende/Auszubildender. |:| Ja |:| Nein

Dauer der Schulausbildung von - bis » Falls ja, legen Sie bitte aktuelle Nachweise (zum Beispiel
Schulbescheinigung) vor.

Dauer des Studiums von - bis > Falis ja, legen Sie bitte aktuelle Nachweise (zum Beispiel

Immatrikulationsbescheinigung) vor.

Dauer der Ausbildung von - bis » Falls ja, legen Sie bitte den Ausbildungsvertrag vor.

|:| Wahrend der Ausbildung bin ich in einem Wohnheim, Internat, einer besonderen Einrichtung fiir Menschen mit
Behinderung oder beim Ausbilder mit voller Verpflegung oder anderweitig mit Kostenerstattung fiir Unterkunft
und Verpflegung untergebracht.
» Falls ja, legen Sie bitte aktuelle Nachweise vor.

Ich befinde mich derzeit oder demnéchst in einer stationdren Einrichtung (zum Beispiel Krankenhaus, |:| Ja |:| Nein
Altenheim, Justizvollzugsanstalt).

Dauer der Unterbringung von - bis Art der stationaren Einrichtung

» Falls ja, legen Sie bitte eine gliltige Bescheinigung Uber den Aufenthalt und die Dauer vor.

5. Prifung eines Mehrbedarfs
» Die Angaben sind freiwillig und nur erforderlich, wenn Sie einen Mehrbedarf beantragen mdchten.

|:| Ich bin alleinerziehend.

|:| Ich bin schwanger. @

» Bitte legen Sie einen Nachweis vor, aus dem der voraussichtliche Entbindungstermin hervorgeht.

|:| Ich habe einen Mehrbedarf fiir die dezentrale Warmwassererzeugung (zum Beispiel Durchlauferhitzer/Boiler). @

|:| Ich bendtige aus medizinischen Griinden eine kostenaufwiandige Erndhrung.
» Bitte flillen Sie die Anlage MEB aus.

[ ] Ich habe eine Behinderung und erhalte @
e Leistungen zur Teilhabe am Arbeitsleben nach § 49 Neuntes Buch Sozialgesetzbuch (SGB 1X) oder
e sonstige Hilfen zur Erlangung eines geeigneten Arbeitsplatzes oder

* Eingliederungshilfen nach § 112 SGB IX.
» Bitte legen Sie einen aktuellen Bescheid vor.

D Ich bin nicht erwerbsfahig und Inhaberin/Inhaber eines Ausweises nach § 152 Absatz 5 SGB IX mit dem @
Merkzeichen G oder aG.

» Bitte legen Sie einen aktuellen Nachweis (zum Beispiel Schwerbehindertenausweis) vor.

|:| Ich habe einen unabweisbaren besonderen Bedarf, den ich nicht durch Einsparungen oder auf andere Weise @
abdecken kann (zum Beispiel Kosten zur Wahrnehmung des Umgangsrechts bei getrennt lebenden Eltern).

» Bitte flillen Sie die Anlage BB aus.

|:| Ich bin Schiilerin/Schiiler und habe Kosten fir Schulbiicher/Arbeitshefte.
» Bitte legen Sie entsprechende Nachweise vor.
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6. Einkommen und Vermoégen

» Zur Prifung Ihrer Einkommensverhaltnisse fillen Sie bitte die Anlage EK aus. Bei Ausiibung einer selbstandigenTétigkeit filllen Sie bitte
zusétzlich die Anlage EKS aus.

» Bei einer Antragstellung ist grundsétzlich die Vorlage von Kontoausziigen erforderlich. Bitte legen Sie daher Kontoauszlige der letzten drei
Monaten vor.

Meine Bedarfsgemeinschaft verfiigt iiber erhebliches Vermogen |:| Ja |:| Nein

» Erheblich ist kurzfristig fur den Lebensunterhalt verwertbares Vermégen der Antragstellerin/des Antragstellers tiber 60.000 Euro sowie iber
30.000 Euro fiir jede weitere Person in der Bedarfsgemeinschaft. Beispiele: Barmittel, Sparguthaben, Tagesgelder, Wertpapiersparpléne und
-depots. Nicht in die Erheblichkeitspriifung einzubeziehen sind Vermdgensgegenstande, die nicht frei verfiigbar sind. Dazu gehéren insbesondere
selbstgenutzte Wohnimmobilien und typische Altersvorsorgeprodukte wie Kapitallebens- oder -rentenversicherungen.

Sollte bei Ihnen erhebliches Vermdgen vorliegen, fiillen Sie bitte die Anlage VM aus.

» Wenn Sie erhebliches Vermdgen haben und derzeit eine selbsténdige Tatigkeit austiben oder in Ihrem Berufsleben bereits ausgetbt haben, sind
noch folgende Angaben erforderlich:

Die Anzahl an Jahren, in denen ich insgesamt eine selbstandige Tatigkeit ausgelbt habe, betragt:

7. Meine Lebenssituation
7.1 Vorrangige Leistungen

» Die nachfolgenden Angaben dienen der Priifung, ob ein Anspruch auf andere Leistungen oder gegeniiber Dritten bestehen kénnte.
» Hier sind Mehrfachnennungen méglich. Bitte legen Sie entsprechende Nachweise vor.

In den letzten 5 Jahren @
[ ] war ich beschftigt.

von - bis Arbeitgeber [ ] sozialversicherungspflichtig
[ ] Minijob

von - bis Arbeitgeber |:| sozialversicherungspflichtig
[ ] Minijob

[ ] war ich selbsténdig tatig.
von - bis Art der Tatigkeit

D habe ich einen Wehrdienst oder freiwilligen Dienst geleistet (zum Beispiel Freiwilliges Soziales Jahr,
Bundesfreiwilligendienst).

|:| habe ich Angehorige gepflegt (Pflege nach dem Elften Buch Sozialgesetzbuch).

D habe ich Entgeltersatzleistungen erhalten (zum Beispiel Krankengeld, Arbeitslosengeld, Mutterschaftsgeld,
Ubergangsgeld, Elterngeld).

von - bis Leistung

von - bis Leistung

|:| trifft keiner dieser Punkte auf mich zu. Ich habe meinen Lebensunterhalt wie folgt bestritten (zum Beispiel finanzielle
Unterstiitzung durch Verwandte/Bekannte, Ersparnisse, Erbschaft):

7.2 Anspriiche gegeniiber Dritten @

|:| Ich habe schon andere Leistungen beantragt oder beabsichtige, einen Antrag zu stellen. Dazu zéhlen
beispielsweise Leistungen nach dem Bundesausbildungsférderungsgesetz (BAf6G), Berufsausbildungsbeihilfe (BAB),
Wohngeld, Arbeitslosengeld, Renten (Alters-, Hinterbliebenen- und Grundrenten), Krankengeld, Kindergeld und @
Kinderzuschlag.

Leistungsart Antragsdatum

Sozialleistungstrager/Familienkasse

» Bitte legen Sie einen aktuellen Nachwesis vor.
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|:| Ich erhebe Anspriiche gegen einen (ehemaligen) Arbeitgeber auf noch ausstehende Lohn- oder Gehaltszahlungen
(zum Beispiel bei Zahlungsunfahigkeit/Insolvenz des Arbeitgebers) oder fiir Zeiten nach dem Ausscheiden (zum
Beispiel bei noch ausstehenden Abfindungen).

Arbeitgeber Anschrift

Grund

» Bitte legen Sie einen geeigneten Nachweis vor (zum Beispiel Schriftwechsel mit Ihrer Rechtsanwaltin/lhrem Rechtsanwalt oder dem Gericht).

D Ich lebe getrennt von meiner Ehegattin/meinem Ehegatten oder meiner eingetragenen Lebenspartnerin/meinem
eingetragenen Lebenspartner.

» Bitte flllen Sie die Anlage UH1 aus.

|:| Ich bin geschieden oder meine eingetragene Lebenspartnerschaft wurde aufgehoben.
» Bitte flillen Sie die Anlage UH1 aus.

|:| Ich bin schwanger oder betreue ein nichteheliches Kind unter 3 Jahren.
» Bitte flillen Sie die Anlage UH2 aus.

[ ]lchbin

* unter 18 Jahre alt oder

e zwischen 18 und 24 Jahre alt und mache eine Schul- oder Berufsausbildung oder will eine solche in Kiirze beginnen
und mindestens ein Elternteil lebt auRerhalb der Bedarfsgemeinschaft.

» Bitte flillen Sie die Anlage UH4 aus.

|:| Ich habe einen gesundheitlichen Schaden durch einen Dritten erlitten (zum Beispiel Arbeits-, Verkehrs-, Spiel-, oder

Sportunfall, &rztlicher Behandlungsfehler oder tatliche Auseinandersetzung). Ich muss deshalb Leistungen beim
Jobcenter beantragen.

» Bitte flillen Sie die Anlage UF aus.

D Ich habe einen Anspruch gegenilber Dritten (zum Beispiel aus vertraglichen Zahlungsanspriichen oder
Schadenersatzforderungen).

Bezeichnung des Anspruchs

» Bitte weisen Sie den Anspruch durch aktuelle Unterlagen nach.

Fir mich wurde eine Verpflichtungserklarung gegenuber der Auslanderbehdrde oder der |:| Ja |:| Nein
Auslandsvertretung abgegeben.

» Bitte legen Sie die Verpflichtungserklarung oder geeignete Unterlagen vor.

8. Kranken- und Pflegeversicherung @
8.1 Pflichtversicherung in der gesetzlichen Kranken- und Pflegeversicherung

|:| Ich bin oder war zuletzt in der gesetzlichen Kranken- und Pflegeversicherung pflicht- oder familienversichert.
Mit Beginn des Anspruchs auf Arbeitslosengeld Il méchte ich versichert werden bei:
[ ] der bisherigen Krankenkasse

Name der Krankenkasse Krankenversichertennummer (falls bekannt)

» Bitte legen Sie eine Mitgliedsbescheinigung oder einen anderweitigen aktuellen Nachweis der Krankenkasse tber lhre Versicherung vor.
Ersatzweise konnen Sie auch lhre giiltige elektronische Gesundheitskarte vorlegen, diese wird nicht zur Akte genommen.

[ ] einer anderen Krankenkasse

Name der Krankenkasse Krankenversichertennummer (falls bekannt)

» Bitte legen Sie eine Mitgliedsbescheinigung oder einen anderweitigen aktuellen Nachweis der Krankenkasse tber Ihre Krankenkassenwahl vor,
wenn Sie die Krankenkasse wechseln. @
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8.2 Private, freiwillig gesetzliche oder fehlende Kranken- und Pflegeversicherung

|:| Ich bin privat oder freiwillig gesetzlich versichert. |:| Ich bin nicht versichert.
» Bitte flillen Sie die Anlage SV, Abschnitt 3 aus. » Bitte flillen Sie die Anlage SV, Abschnitt 4 aus.

9. Bildung und Teilhabe

Beachten Sie bitte, dass Personen unter 25 Jahren einen Anspruch auf Leistungen fiir Bildung und Teilhabe haben konnen. Weitere
Informationen erhalten Sie bei lhrem Jobcenter oder dem zustdndigen kommunalen Trager.

10. Meine Bankverbindung
» Leistungen nach dem SGB Il werden in der Regel auf ein Konto tiberwiesen.
Kontoinhaberin/Kontoinhaber

IBAN (27)

» Die IBAN finden éie in der Regel auf Ihlrem Kontoauszug.

11. Meine eServices

|:| Ich méchte das Online-Angebot auf www.jobcenter.digital nutzen und mir ein passwortgeschitztes Benutzerkonto zur
Erledigung wichtiger Anliegen (zum Beispiel Mitteilung von Anderungen) einrichten lassen.

Meine Mitwirkungspflichten
Personen, die Leistungen nach dem SGB Il beantragen oder erhalten, sind mitwirkungspflichtig.

Das bedeutet, alle Angaben im Antrag und in den hierzu eingereichten Anlagen miissen richtig und vollstindig sein. Anderungen, die nach der
Antragstellung eintreten und sich auf die Leistungen auswirken konnen (zum Beispiel Arbeitsaufnahme, Umzug), sind dem zustandigen Jobcenter
unverziiglich mitzuteilen. Die Mitwirkungspflichten sind von allen Mitgliedern einer Bedarfsgemeinschaft zu beachten.

Bei VerstoR gegen diese Mitwirkungspflichten werden in aller Regel von allen leistungsberechtigten Personen einer Bedarfsgemeinschaft zu viel
gezahlte Leistungen zuriickgefordert. Sofern zu Ihrer Bedarfsgemeinschaft noch weitere Personen gehdren, sollten Sie als Vertreterin/Vertreter

beim Ausflillen des Antrags alle Mitglieder einbeziehen und die wesentlichen sowie die sie betreffenden Angaben mit ihnen abstimmen. Stellen Sie
zudem bitte sicher, dass alle Mitglieder alle notwendigen Informationen (zum Beispiel Bescheide) erhalten.

Ein VerstoB gegen die Mitwirkungspflichten kann zusatzlich zu einem Ordnungswidrigkeiten- oder Strafverfahren gegen die Person fiihren, die die oben
genannten Pflichten missachtet hat. Das Jobcenter holt im Wege eines automatisierten Datenabgleichs bei verschiedenen Stellen Auskiinfte tber
Einkommen und Vermdgen ein (zum Beispiel Arbeitsentgelte, Kapitalertrage, Renten). Verschwiegene Einkommen und Vermdgen werden daher
regelméaRig nachtraglich bekannt.

|:| Ich habe das “Merkblatt SGB Il — Arbeitslosengeld II/Sozialgeld (Grundsicherung fiir Arbeitsuchende)“ und die
Ausfillhinweise erhalten und kenne deren Inhalt. Kiinftige Anderungen (insbesondere der Familien-, Einkommens- und
Vermogensverhaltnisse sowie des Umfangs der Erwerbsfahigkeit) werde ich unaufgefordert und unverziiglich mitteilen.

|:| Es wurde eine Betreuerin/ein Betreuer vom Betreuungsgericht/Amtsgericht bestellt.
» Bitte legen Sie einen Nachweis Uber die Betreuung vor (Bestallungsurkunde oder Ausweis der Betreuerin/des Betreuers).

Ort/Datum Unterschrift Betreuerin/Betreuer

Ich bestitige, dass die Angaben richtig sind.
Ort/Datum Unterschrift Antragstellerin/Antragsteller

Ort/Datum Unterschrift der/des gesetzlichen Vertreterin/Vertreters
minderjéhriger Antragstellerinnen/Antragsteller

Bearbeitungsvermerke (Nur vom Jobcenter auszufiillen)

|:| In den folgenden Abschnitten wurden im Beisein der Kundin/des Kunden Anderungen vorgenommen:

Handzeichen, Datum: Unterschrift der Kundin/des Kunden

|:| Sonstige Anmerkungen des Jobcenters:

Formular drucken I | Formular zuriicksetzen I
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Anlage

zur Feststellung der Einkommensverhaltnisse einer in der Bedarfs-
gemeinschaft lebenden Person ab 15 Jahren

Zutreffendes Weitere Informationen finden
bitte Sie zu der jeweiligen Nummer
ankreuzen in den Ausfillhinweisen

Reichen Sie bitte grundsétzlich keine Originalbelege, sondern Kopien ein.

Die nachstehenden Daten unterliegen dem Sozialgeheimnis (siehe ,Merkblatt SGB ). Inre Angaben
werden aufgrund der §§ 6065 Erstes Buch Sozialgesetzbuch (SGB 1) und der §§ 67a, b, ¢ Zehntes
Buch Sozialgesetzbuch (SGB X) fir die Leistungen nach dem Zweiten Buch Sozialgesetzbuch (SGB Il)
erhoben. Datenschutzrechtliche Hinweise erhalten Sie bei dem fiir Sie zustandigen Jobcenter sowie
erganzend im Internet unter www.arbeitsagentur.de/datenerhebung.

Das ,Merkblatt SGB II*, die Ausfiillhinweise und weiteren Anlagen finden Sie im Internet unter
www.jobcenter.digital.

1. Personliche Daten der Antragstellerin/des Antragstellers

Anrede Vorname

Familienname Geburtsdatum

Nummer der Bedarfsgemeinschaft (falls vorhanden)

2. Die Angaben in dieser Anlage beziehen sich auf folgende Person @
ab 15 Jahren in der Bedarfsgemeinschaft

Anrede Vorname

Familienname Geburtsdatum

3. Einkommen @

» Leistungen zur Sicherung des Lebensunterhalts nach dem SGB Il (Arbeitslosengeld Il/Sozialgeld)
zahlen nicht zum Einkommen und sind hier nicht anzugeben.

\ Arbeitseinkommen aus Erwerbstatigkeit (haupt- und nebenberuflich/Minijob)
Name und Firmenanschrift des Arbeitgebers

Bearbeitungsvermerke
Nur vom Jobcenter auszufiillen

Eingangsstempel

Dienststelle

Team

Die Zahlung des Arbeitseinkommens erfolgt:

~ im laufenden Monat f im Folgemonat

» Bitte legen Sie eine Verdienstabrechnung vor.

» Auf Aufforderung des Jobcenters lassen Sie auch eine Einkommenshescheinigung vom
Arbeitgeber ausfiillen.

» Das Jobcenter kann Sie auffordern, eine fir Sie giinstigere Steuerklasse zu wahlen.

L Die Tatigkeit wird/wurde als Ferienjob ausgeubt. @

f gemeinnutzige oder ehrenamtliche Tatigkeit, fur die (steuerfreie)
Aufwandsentschadigungen gezahlt werden

Art der Tatigkeit Zahlungseingang

» Bitte legen Sie aktuelle Nachweise uber die konkrete Tatigkeit, die Art und Hohe der Aufwands-
entschadigung, den Zahlungseingang und die in diesem Zusammenhang entstehenden
Aufwendungen vor.

|:| Verdienstabrechnung

|:| Einkommensbescheinigung
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http://www.arbeitsagentur.de/datenerhebung
http://www.jobcenter.digital
https://con.arbeitsagentur.de/prod/apok/ct/dam/download/documents/dok_ba013357.pdf
https://con.arbeitsagentur.de/prod/apok/ct/dam/download/documents/dok_ba013477.pdf
https://con.arbeitsagentur.de/prod/apok/ct/dam/download/documents/dok_ba013172.pdf
https://con.arbeitsagentur.de/prod/apok/ct/dam/download/documents/dok_ba013196.pdf
https://www.arbeitsagentur.de/datei/Einkommensbescheinigung_ba013358.pdf

f Auslibung einer selbstéandigen Tatigkeit (auch in der Land- und Forstwirtschaft)
» Bitte fiillen Sie die Anlage EKS aus.

L Arbeitslosengeld nach dem Dritten Buch Sozialgesetzbuch (SGB 1)
» Bitte legen Sie den Bewilligungsbescheid der Agentur fiir Arbeit vor.

f Der Anspruch auf Arbeitslosengeld ruht wegen einer Sperrzeit nach dem @
SGB Il oder ist erloschen.
» Bitte legen Sie den entsprechenden Bescheid vor.

f Renten (z.B. aus der gesetzlichen Sozialversicherung wie Altersrente, Knappschafts-
ausgleichsleistungen, Unfall-/Verletztenrente, Hinterbliebenenrente), Betriebsrenten,
Pensionen, auslandische Renten, Arbeitsmarktrenten
» Bitte legen Sie den aktuellen Rentenbescheid vor.

f Unterhaltszahlungen bzw. Leistungen nach dem Unterhaltsvorschussgesetz
» Bitte legen Sie einen aktuellen Nachweis tiber Art und Umfang der erhaltenen Zahlungen vor.

» Wenn Sie die nachfolgend aufgefiihrten laufenden und regelmaBigen Einnahmen haben, tragen Sie bitte die
Art der Einnahmen in die untenstehende Tabelle ein und legen Sie aktuelle Nachweise vor.

Einnahmen aus Vermietung, Untervermietung oder Verpachtung (auch aus Land- und
Forstwirtschaft)

f sonstige Entgeltersatzleistungen (z.B. Ubergangsgeld, Krankengeld)

f Sachbeziige (z.B. kostenfreie Verpflegung)

\ Wohngeld, Sozialhilfe, weitere Sozialleistungen

L BAfoG, Berufsausbildungsbeihilfe, Ausbildungsgeld

L sonstige laufende Einnahmen (z. B. Elterngeld, Mutterschaftsgeld, Kinderzuschlag,
Pflegegeld, Trinkgelder, Einnahmen aus einem Bundesfreiwilligendienst)

Einkommens-/Leistungsart

Einkommens-/Leistungsart

| einmalige Einnahmen und unregelméBige Einnahmen @ (z.B. Steuerriickerstat-
tungen, Insolvenzgeld, Zinsen, sonstige Kapitalertrage, Erbschaften, Schenkungen)
» Sie kdnnen mehrere Einnahmen eintragen.

Einkommenshdéhe

Einkommensart Zahlungseingang am

Einkommensart Einkommenshoéhe Zahlungseingang am

» Bei weiteren Angaben verwenden Sie bitte ggf. ein gesondertes Blatt. Bitte weisen Sie die Hohe der
Einnahmen und den Zahlungseingang nach.

| Kindergeld

» Bitte legen Sie den Kindergeldbescheid vor.

f sonstiges Einkommen einer Person unter 15 Jahren (z.B. Waisenrente, Unfall-/
Verletztenrente, Unterhaltszahlungen, Leistungen nach dem Unterhaltsvorschussgesetz,
Sozialhilfe nach dem Zwdlften Buch Sozialgesetzbuch, Zinsen, Kapitalertrage)

» Sie kdnnen mehrere Personen unter 15 Jahren eintragen.
Einkommensart

Familienname des Kindes Vorname des Kindes

Familienname des Kindes Vorname des Kindes Einkommensart

» Bitte legen Sie einen aktuellen Nachweis vor.

f Die unter Abschnitt 2 genannte Person hat keine der oben genannten Einkommen.

[
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4. Absetzungen vom Einkommen (Werbungskosten)

4.1 Ausgaben im Zusammenhang mit dem Arbeitsverhaltnis/der Ausbildung

» Die nachfolgenden Angaben sind nur zu machen, wenn Ihr Einkommen aus dem Arbeitsverhaltnis mehr als
400,00 Euro monatlich betragt und bei lhnen notwendige Ausgaben in Héhe von mehr als 100,00 Euro anfallen.
Verdienen Sie bis 400,00 Euro monatlich, werden 100,00 Euro pauschal als Ausgaben abgesetzt.

» Bei Auszubildenden in einer beruflichen Ausbildung kann unabhéngig von der Hohe der Ausbildungsvergiitung
(also auch bei unter 400,00 Euro monatlich) ebenfalls ein 100,00 Euro (ibersteigender Betrag abgesetzt werden,
wenn die Ausgaben fir Ausbildungsmaterial und Fahrtkosten notwendig entstehen und nachgewiesen werden.
Gleiches gilt fiir Einnahmen aus einer Ausbildungsférderung (z. B. Berufsausbildungsbeihilfe, Ausbildungsgeld,
Ausbildungsférderung nach dem BAf6G).

f Ausgaben fur die Fahrten zwischen Wohnung und Arbeitsstétte
Anschrift der Arbeitsstatte (Strale, Hausnummer, Postleitzahl, Ort)

| Kirzeste Strecke zwischen Wohnung und Arbeitsstatte in Kilometern:

| Die Strecke wird regelmafig an Arbeitstagen je Woche zurlickgelegt.

Die Strecke wird zurtickgelegt mit:
T einem Kraftfahrzeug

T offentlichen Verkehrsmitteln; Hohe der Ausgaben in Euro (z.B. fiir eine Monatskarte):

» Bitte legen Sie bei der Benutzung 6ffentlicher Verkehrsmittel einen entsprechenden Nachweis
(z.B. Fahrschein) vor.

vom Arbeitgeber/von einem Dritten? m Ja f Nein
» Bitte legen Sie einen entsprechenden Nachweis (z. B. Schreiben des Arbeitgebers) vor.

‘ Besteht ein Anspruch auf Zuschiisse zu den Fahrkosten

f weitere Ausgaben aus einem Arbeitsverhaltnis (z.B. doppelte Haushaltsfihrung,
Arbeitsmittel), die nicht vom Arbeitgeber erstattet werden

Art der Ausgabe Monatliche Héhe in Euro

» Sollten verschiedene Ausgaben vorliegen, fiihren Sie bitte die einzelnen Posten auf einem gesonderten
Blatt auf und tragen hier die Gesamtsumme ein.

f Mehraufwendungen fiir Verpflegung wegen einer taglichen Abwesenheit von mindes-
tens 8 Stunden von der Wohnung und dem ublichen Beschaftigungsort, ohne dass eine
doppelte Haushaltsfiihrung vorliegt

Anzahl der Arbeitstage im Monat

» Fir Tage mit mehr als 8-stiindiger Abwesenheit konnen die tatsachlichen Aufwendungen gegen Nachweis
bis zur Hohe von 14,00 Euro und bei ganztagiger Abwesenheit (24 Stunden abwesend) bis zur Hohe von
28,00 Euro berticksichtigt werden. Der Pauschbetrag in Hohe von 6,00 Euro wird nach der Arbeitslosen-
geld II-Verordnung gewahrt und setzt eine Abwesenheit von mindestens 12 Stunden voraus.

4.2 Sonstige Absetzungen

f Zahlungen an eine unterhaltsberechtigte Person au3erhalb der Bedarfsgemeinschaft auf
Grund eines Unterhaltstitels

Unterhaltsberechtigte Person Verwandtschaftsverhaltnis

Unterhaltsberechtigte Person Verwandtschaftsverhaltnis

» Bitte legen Sie den Unterhaltstitel (z. B. Urteil, gerichtliche Einigung, Unterhaltsurkunde) vor und @
weisen Sie die tatsachlichen Zahlungen nach.
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f bei der Ausbildungsférderung (Berufsausbildungsbeihilfe, Ausbildungsgeld, BAf6G) fiir ein
Kind bericksichtigtes Elterneinkommen

Familienname des Kindes Vorname des Kindes

Familienname des Kindes Vorname des Kindes

» Bitte legen Sie den aktuellen Bescheid vor.

4.3 Aufwendungen fiir gesetzlich vorgeschriebene Versicherungen — auch bei sonstigem
Einkommen

» Fir private Versicherungen, die dem Grunde und der Hohe nach angemessen sind und nicht zu den unten
genannten Versicherungen gehdren (z. B. Haftpflicht, Hausrat), werden vom Einkommen monatlich pauschal
30,00 Euro abgesetzt

Zum Erhalt dieser Pauschale brauchen Sie daher keine Angaben zu machen oder Nachweise vorzulegen.
Folgende Versicherungsbeitrdge werden gezahlt:

» Bitte legen Sie aktuelle Nachweise zu den Versicherungen vor.

\ Kraftfahrzeug-Haftpflichtversicherung (ohne Teilkasko, Vollkasko, Schutzbrief)

L weitere gesetzlich vorgeschriebene Versicherungen (z. B. Haftpflichtversicherung fiir
bestimmte Berufsgruppen wie Rechtsanwalte oder Hebammen)

f Beitrage zur geférderten Altersvorsorge nach § 82 Einkommensteuergesetz (z. B. Beitrage
zur ,Riester-Rente®)

f private Versicherung minderjéhriger Kinder

Familienname des Kindes Vorname des Kindes Art der Versicherung

Familienname des Kindes Vorname des Kindes Art der Versicherung

L Eine Versicherungspflicht in der gesetzlichen Kranken-/Pflegeversicherung und Renten-
versicherung liegt nicht vor. Es werden Beitrage zur Vorsorge fir den Fall der Krankheit,
der Pflegebediirftigkeit und zur Altersvorsorge gezahlt.

Meine Mitwirkungspflichten

Bei Anderungen der Einkommenshohe (z.B. Arbeitsentgelt) oder der Ausgaben einschlieRlich der Unterhalts-
zahlungen sind Sie bzw. die Mitglieder lhrer Bedarfsgemeinschaft verpflichtet, diese unverziiglich mitzuteilen
und entsprechende Nachweise vorzulegen.

Ich bestitige, dass die Angaben richtig sind.

Ort/Datum Unterschrift Antragstellerin/Antragsteller

(bei Minderjahrigen: Unterschrift der/des gesetzlichen Vertreterin/Vertreters)

[
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Anlage

fur ein Kind unter 15 Jahren in der Bedarfsgemeinschaft

Zutreffendes Weitere Informationen finden
bitte Sie zu der jeweiligen Nummer
ankreuzen in den Ausfillhinweisen

Reichen Sie bitte grundsétzlich keine Originalbelege, sondern Kopien ein.

Die nachstehenden Daten unterliegen dem Sozialgeheimnis (siehe ,Merkblatt SGB II*). Ihre Angaben
werden aufgrund der §§ 60— 65 Erstes Buch Sozialgesetzbuch (SGB 1) und der §§ 67a, b, ¢ Zehntes
Buch Sozialgesetzbuch (SGB X) fir die Leistungen nach dem Zweiten Buch Sozialgesetzbuch (SGB II)
erhoben. Datenschutzrechtliche Hinweise erhalten Sie bei dem fir Sie zustandigen Jobcenter sowie
erganzend im Internet unter www.arbeitsagentur.de/datenerhebung.

Das ,Merkblatt SGB II*, die Ausfiillhinweise und weiteren Anlagen finden Sie im Internet unter

www.jobcenter.digital.

1. Personliche Daten der Antragstellerin/des Antragstellers

Anrede Vorname

Familienname Geburtsdatum

Nummer der Bedarfsgemeinschaft (falls vorhanden) | Kundennummer (falls vorhanden)

2. Die Angaben in dieser Anlage beziehen sich auf das folgende Kind @
unter 15 Jahren in der Bedarfsgemeinschaft

Vorname Familienname

Geburtsname (sofern abweichend) Geschlecht
Geburtsort Geburtsdatum
Geburtsland Staatsangehorigkeit

f Rentenversicherungsnummer ist
noch nicht vorhanden und wurde
beantragt.

Rentenversicherungsnummer @

3. Personliche Angaben

f Ich bin mit dem Kind verwandt.

L Meine Partnerin/mein Partner ist mit dem Kind verwandt.
Verwandtschaftsverhaltnis

L Mein Kind lebt regelmaRig wechselseitig in meinem Haushalt
und im Haushalt des anderen Elternteils.

Fur das Kind wurden fiir den Monat der Antragstellung bereits ~ Ja | Nein
Leistungen bei einem anderen Jobcenter beantragt oder von

diesem bezogen.
Name des anderen Jobcenters

» Falls ja, legen Sie bitte entsprechende Nachweise vor.

Das Kind ist Berechtigte/Berechtigter nach dem
Asylbewerberleistungsgesetz

NE f Nein

P Legen Sie bitte entsprechende Nachweise (z. B. Aufenthaltserlaubnis, Aufenthaltsgestattung,
Duldung, Bescheid des Bundesamtes fiir Migration und Fllichtlinge (BAMF)) vor.

LT
%

S )
: 2

Bearbeitungsvermerke
Nur vom Jobcenter auszufiillen

Eingangsstempel

Dienststelle

Team

Kundennummer des Kindes

Das Kind hat sich ausgewiesen
durch

|:| Geburtsurkunde
|:| Kinderreisepass

|:| sonstiges Ausweispapier
(z.B. Kinderausweis, elektronischer
Aufenthaltstitel):

ggf. glltig bis

AZR-Nummer des Kindes

Personenkennnummer des Kindes
(bei rumanischen und bulgarischen
Staatsangehdrigen)
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Das Kind ist Schiilerin/Schiiler.

j Ja |: Nein

Das Kind wurde eingeschult bzw. wird voraussichtlich eingeschult am

» Bitte legen Sie einen aktuellen Nachweis Uber den Einschulungstermin vor.

Es wurden fur das Kind bereits Leistungen fir personliche Schulbedarfe T Ja f Nein
des aktuellen Schuljahres bei einer anderen Stelle beantragt oder von

dieser geleistet.

» Falls ja, legen Sie bitte aktuelle Nachweise vor.

Das Kind befindet sich derzeit oder demnéchst in einer stationéren @ J Ja L Nein
Einrichtung (z.B. in einem Krankenhaus).

Dauer der Unterbringung von - bis Art der stationaren Einrichtung

» Falls ja, legen Sie bitte eine giiltige Bescheinigung tiber den Aufenthalt und die Dauer vor.

4. Anspriiche gegeniiber Dritten

| Ein Elternteil dieses Kindes lebt auerhalb der Bedarfsgemeinschaft.
» Bitte flillen Sie die Anlage UH3 aus.

f Das Kind hat einen gesundheitlichen Schaden durch einen Dritten erlitten (z.B. Verkehrs-,
Spiel- oder Sportunfall, arztlicher Behandlungsfehler oder tatliche Auseinandersetzung).

» Bitte filllen Sie die Anlage UF aus.

L Fir das Kind wurde eine Verpflichtungserklarung gegentiber der Auslanderbehérde
oder der Auslandsvertretung abgegeben.

» Bitte legen Sie die Verpflichtungserklarung oder geeignete Unterlagen vor.

5. Priifung eines Mehrbedarfs
» Diese Angaben sind freiwillig und nur erforderlich, wenn Sie einen Mehrbedarf beantragen méchten.

f Das Kind bendtigt aus medizinischen Griinden eine kostenaufwéndige Erndhrung.
» Bitte fillen Sie die Anlage MEB aus.

|: Das Kind ist schwanger. @
» Bitte legen Sie einen Nachweis vor, aus dem der voraussichtliche Entbindungstermin hervorgeht.

» Bitte filllen Sie die Anlage UH2 aus.

| Das Kind hat einen unabweisbaren besonderen Bedarf auf Grund eines @
besonderen Lebensumstandes.

» Bitte filllen Sie die Anlage BB aus.

| Das Kind ist Schiilerin/Schiiler und hat Kosten fiir Schulbiicher/Arbeitshefte.
» Bitte legen Sie entsprechende Nachweise vor.

6. Kranken- und Pflegeversicherung @

» Bitte filllen Sie die Anlage SV aus, wenn das Kind privat oder in der gesetzlichen Kranken- und
Pflegeversicherung freiwillig versichert ist.

» Bitte fiillen Sie den folgenden Abschnitt nur aus, wenn das Kind bereits das 14. Lebensjahr vollendet hat und
legen einen entsprechenden Nachweis iiber die Kranken- und Pflegeversicherung vor. Alternativ kénnen Sie
auch die giiltige elekronische Gesundheitskarte des Kindes vorlegen, diese wird nicht zur Akte genommen.

Das Kind ist oder war zuletzt in der gesetzlichen Kranken- und Pflegeversicherung
| familienversichert

f pflichtversichert (z.B. durch den Bezug einer Hinterbliebenenrente).

Das Kind ist in Zukunft pflichtversichert bei
f der bisherigen Krankenkasse.
L einer anderen Krankenkasse.

Name der Krankenkasse Krankenversichertennummer (falls bekannt)

Ich bestitige, dass die Angaben richtig sind.

Ort/Datum Unterschrift Antragstellerin/Antragsteller

(bei Minderjahrigen: Unterschrift der/des gesetzlichen Vertreterin/Vertreters)
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Anlage

flr eine weitere Person ab 15 Jahren in der Bedarfsgemeinschaft
— Fir Kinder unter 15 Jahren fiillen Sie bitte die Anlage Kl aus -

Zutreffendes Weitere Informationen finden
bitte Sie zu der jeweiligen Nummer
ankreuzen in den Ausfillhinweisen

Reichen Sie bitte grundsétzlich keine Originalbelege, sondern Kopien ein.

Die nachstehenden Daten unterliegen dem Sozialgeheimnis (siehe ,Merkblatt SGB II*). Ihre Angaben
werden aufgrund der §§ 60-65 Erstes Buch Sozialgesetzbuch (SGB 1) und der §§ 67a, b, ¢ Zehntes
Buch Sozialgesetzbuch (SGB X) fiir die Leistungen nach dem Zweiten Buch Sozialgesetzbuch (SGB II)
erhoben. Datenschutzrechtliche Hinweise erhalten Sie bei dem fiir Sie zustandigen Jobcenter sowie
erganzend im Internet unter www.arbeitsagentur.de/datenerhebung.

Das ,Merkblatt SGB II*, die Ausfiillhinweise und weiteren Anlagen finden Sie im Internet unter
www.jobcenter.digital.

1. Personliche Daten der Antragstellerin/des Antragstellers

Anrede Vorname

Bearbeitungsvermerke
Nur vom Jobcenter auszufiillen

Eingangsstempel

Dienststelle

Familienname Geburtsdatum

Team

Nummer der Bedarfsgemeinschaft (falls vorhanden) Kundennummer (falls vorhanden)

Kundennummer der weiteren
Person

2. Die Angaben in dieser Anlage beziehen sich auf folgende weitere @
Person ab 15 Jahren in der Bedarfsgemeinschaft

2.1 Personliche Daten der weiteren Person

Anrede Vorname

Familienname Geburtsname (sofern abweichend)

Die weitere Person hat sich
ausgewiesen durch:

|:| Personalausweis

[ ]Reisepass

|:| sonstiges Ausweispapier
(z.B. elektronischer Aufenthaltstitel):

Geburtsort Geburtsdatum

Giiltig bis

Geburtsland Staatsangehorigkeit

AZR-Nummer der weiteren Person

f Rentenversicherungsnummer ist
noch nicht vorhanden und wurde
beantragt.

Rentenversicherungsnummer @

2.2 Familienstand der weiteren Person

f ledig f verheiratet f verwitwet f eingetragene Lebenspartnerschaft
f dauernd getrennt lebend seit:
f geschieden seit:

f aufgehobene Lebenspartnerschaft seit:

Personenkennnummer der weiteren
Person (bei rumanischen und
bulgarischen Staatsangehdrigen)

2.3 Personliche Angaben zur weiteren Person
f Ich bin mit der weiteren Person verwandt.

f Meine Partnerin/mein Partner ist mit der weiteren Person verwandt.
Verwandtschaftsverhaltnis
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Die weitere Person hat bzw. fiir die weitere Person wurden fur den Monat T Ja f Nein
der Antragstellung bereits Leistungen bei einem anderen Jobcenter

beantragt oder von diesem bezogen.
Name des anderen Jobcenters

» Falls ja, legen Sie bitte entsprechende Nachweise vor.

j Ja |: Nein
J Ja L Nein

» Legen Sie bitte entsprechende Nachweise (z. B. Aufenthaltserlaubnis, Aufenthaltsgestattung, Duldung, Bescheid
des Bundesamtes fur Migration und Flichtlinge (BAMF)) vor.

Die weitere Person fiihlt sich gesundheitlich in der Lage, eine @
Tatigkeit von mindestens drei Stunden téaglich auszuiiben.

Die weitere Person ist Berechtigte/Berechtigter nach dem
Asylbewerberleistungsgesetz

~|Ja | Nein

» Falls ja, legen Sie bitte aktuelle Nachweise
(z.B. Schulbescheinigung) vor.

Die weitere Person ist Schiilerin/Schiiler, Studentin/Student @
oder Auszubildende/Auszubildender.

Dauer der Schulausbildung von - bis

Dauer des Studiums von - bis » Falls ja, legen Sie bitte aktuelle Nachweise

(z.B. Immatrikulationsbescheinigung) vor.

Dauer der Ausbildung von - bis » Falls ja, legen Sie bitte den Ausbildungsvertrag vor.

f Wahrend der Ausbildung ist die weitere Person in einem Wohnheim, Internat,
einer besonderen Einrichtung fiir Menschen mit Behinderung oder beim
Ausbilder mit voller Verpflegung oder anderweitig mit Kostenerstattung
fur Unterkunft und Verpflegung untergebracht.

» Falls ja, legen Sie bitte aktuelle Nachweise vor.

Die weitere Person befindet sich derzeit oder demnéchst in einer statio- j Ja |: Nein
nadren Einrichtung (z. B. Krankenhaus, Altenheim, Justizvollzugsanstalt).

Dauer der Unterbringung von - bis Art der stationaren Einrichtung @

» Falls ja, legen Sie bitte eine giiltige Bescheinigung tiber den Aufenthalt und die Dauer vor.

3. Priifung eines Mehrbedarfs
» Die Angaben sind freiwillig und nur erforderlich, wenn Sie einen Mehrbedarf beantragen méchten.

f Die weitere Person ist schwanger. @
» Bitte legen Sie einen Nachweis vor, aus dem der voraussichtliche Entbindungstermin hervorgeht.

| Die weitere Person bendtigt aus medizinischen Griinden eine kostenaufwindige
Ernahrung.

» Bitte filllen Sie die Anlage MEB aus.

f Die weitere Person hat eine Behinderung und erhélt @

+ Leistungen zur Teilhabe am Arbeitsleben nach § 49 Neuntes Buch Sozialgesetzbuch
(SGB IX) oder

+ sonstige Hilfen zur Erlangung eines geeigneten Arbeitsplatzes oder
+ Eingliederungshilfen nach § 112 SGB IX.

» Bitte legen Sie einen entsprechenden Bescheid vor.

f Die weitere Person ist nicht erwerbsfahig @ und Inhaberin/Inhaber eines
Ausweises nach § 152 Abs. 5 SGB IX mit dem Merkzeichen G oder aG.

» Bitte legen Sie einen aktuellen Nachweis (z. B. Schwerbehindertenausweis) vor.

f Die weitere Person hat einen unabweisbaren besonderen Bedarf, den sie nicht
durch Einsparungen oder auf andere Weise abdecken kann (z. B. Kosten zur Wahr-
nehmung des Umgangsrechts bei getrennt lebenden Eltern).

» Bitte filllen Sie die Anlage BB aus.

f Die weitere Person ist Schiilerin/Schiiler und hat Kosten fiir
Schulbiicher/Arbeitshefte.

» Bitte legen Sie entsprechende Nachweise vor.

[
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https://www.arbeitsagentur.de/datei/AnlageMEB_ba013060.pdf
https://www.arbeitsagentur.de/datei/AnlageBB_ba013052.pdf
https://con.arbeitsagentur.de/prod/apok/ct/dam/download/documents/dok_ba013432.pdf
https://con.arbeitsagentur.de/prod/apok/ct/dam/download/documents/dok_ba013432.pdf
https://con.arbeitsagentur.de/prod/apok/ct/dam/download/documents/dok_ba013160.pdf
https://con.arbeitsagentur.de/prod/apok/ct/dam/download/documents/dok_ba015573.pdf
https://con.arbeitsagentur.de/prod/apok/ct/dam/download/documents/dok_ba015573.pdf
https://con.arbeitsagentur.de/prod/apok/ct/dam/download/documents/dok_ba015604.pdf
https://con.arbeitsagentur.de/prod/apok/ct/dam/download/documents/dok_ba015364.pdf
https://con.arbeitsagentur.de/prod/apok/ct/dam/download/documents/dok_ba015272.pdf
https://con.arbeitsagentur.de/prod/apok/ct/dam/download/documents/dok_ba015363.pdf
https://con.arbeitsagentur.de/prod/apok/ct/dam/download/documents/dok_ba015407.pdf
https://con.arbeitsagentur.de/prod/apok/ct/dam/download/documents/dok_ba015647.pdf
https://www.arbeitsagentur.de/datei/erlaeuterungstext-nummer-17a_ba146767.pdf

4. Einkommen und Vermogen

» Zur Priifung der Einkommensverhaltnisse der weiteren Person fiillen Sie bitte die Anlage EK aus. Bei Auslibung
einer selbstandigen Tétigkeit fillen Sie bitte zusétzlich die Anlage EKS aus.

» Zur Priifung der Vermégensverhéltnisse von sémtlichen Personen der Bedarfsgemeinschaft filllen Sie bitte die
Anlage VM aus.

» Bei einer Antragstellung ist grundsatzlich die Vorlage von Kontoausziigen erforderlich.
Bitte legen Sie daher Kontoausziige der letzten drei Monate vor.

5. Lebenssituation der weiteren Person
5.1 Vorrangige Leistungen

» Die nachfolgenden Angaben dienen der Priifung, ob ein Anspruch auf andere Leistungen oder gegentiber Dritten
bestehen konnte.

» Hier sind Mehrfachnennungen méglich. Bitte legen Sie entsprechende Nachweise vor.
In den letzten 5 Jahren @
| war die weitere Person beschiftigt.

von - bis Arbeitgeber f sozialversicherungspflichtig
| Minijob

von - bis Arbeitgeber |: sozialversicherungspflichtig
| Minijob

|: war die weitere Person selbsténdig tatig.

von - bis Art der Tatigkeit

|: hat die weitere Person einen Wehrdienst oder freiwilligen Dienst geleistet
(z.B. FSJ, Bundesfreiwilligendienst).

L hat die weitere Person Angehorige gepflegt (Pflege nach dem Elften Buch
Sozialgesetzbuch).

f hat die weitere Person Entgeltersatzleistungen erhalten (z. B. Krankengeld, Arbeitslosen-
geld, Mutterschaftsgeld, Elterngeld, Ubergangsgeld).

von - bis Leistung

f trifft keiner der o.g. Punkte auf die weitere Person zu. Die weitere Person hat ihren
Lebensunterhalt wie folgt bestritten (z. B. finanzielle Unterstiitzung durch Verwandte/
Bekannte, Ersparnisse, Erbschaft):

5.2 Anspriiche gegentiber Dritten @

f Die weitere Person hat schon andere Leistungen (z.B. Leistungen nach dem
Bundesausbildungsférderungsgesetz (BAf6G), Berufsausbildungsbeihilfe (BAB),
Wohngeld, Arbeitslosengeld, Krankengeld, Rente, Kindergeld, Kinderzuschlag)
beantragt oder beabsichtigt, einen Antrag zu stellen.

Leistungsart Antragsdatum

Sozialleistungstrager/Familienkasse

» Bitte legen Sie einen aktuellen Nachweis vor, sofern schon tiber den Antrag entschieden wurde.

f Die weitere Person erhebt Anspriiche gegen einen (ehemaligen) Arbeitgeber auf noch
ausstehende Lohn- oder Gehaltszahlungen (z.B. bei Zahlungsunfahigkeit/Insolvenz des
Arbeitgebers) oder fur Zeiten nach dem Ausscheiden (z.B. bei noch ausstehenden
Abfindungen).

Arbeitgeber Anschrift

Grund

» Bitte legen Sie einen geeigneten Nachweis vor (z. B. Schriftwechsel mit lhrer Rechtsanwaltin/Ihrem
Rechtsanwalt oder dem Gericht).
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https://www.arbeitsagentur.de/datei/AnlageEK_ba013053.pdf
https://www.arbeitsagentur.de/datei/AnlageEKS_ba013054.pdf
https://www.arbeitsagentur.de/datei/AnlageVM_ba013070.pdf
https://con.arbeitsagentur.de/prod/apok/ct/dam/download/documents/dok_ba013357.pdf
https://con.arbeitsagentur.de/prod/apok/ct/dam/download/documents/dok_ba015736.pdf
https://con.arbeitsagentur.de/prod/apok/ct/dam/download/documents/dok_ba013089.pdf
https://con.arbeitsagentur.de/prod/apok/ct/dam/download/documents/dok_ba015269.pdf
https://con.arbeitsagentur.de/prod/apok/ct/dam/download/documents/dok_ba013088.pdf
https://con.arbeitsagentur.de/prod/apok/ct/dam/download/documents/dok_ba013090.pdf
https://con.arbeitsagentur.de/prod/apok/ct/dam/download/documents/dok_ba015695.pdf

L Die weitere Person lebt getrennt von ihrer Ehegattin/ihrem Ehegatten bzw. ihrer eingetra-
genen Lebenspartnerin/ihrem eingetragenen Lebenspartner.

» Bitte filllen Sie die Anlage UH1 aus.

f Die weitere Person ist geschieden bzw. die eingetragene Lebenspartnerschaft wurde
aufgehoben.

» Bitte filllen Sie die Anlage UH1 aus.

L Die weitere Person ist schwanger oder betreut ein nichteheliches Kind unter 3 Jahren.

» Bitte filllen Sie die Anlage UH2 aus.

f Die weitere Person ist
+ unter 18 Jahre alt oder

+ zwischen 18 und 24 Jahre alt und macht eine Schul- oder Berufsausbildung oder will
eine solche in Kirze beginnen

und mindestens ein Elternteil lebt auRerhalb der Bedarfsgemeinschaft.
» Bitte fillen Sie die Anlage UH3 aus, falls die weitere Person das Kind ist.

» Bi