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Antrag auf Erbringung von Leistungen nach dem
| |sGB X1 | |AsylbLG | |BVG oder vergleichbar in Form von
:I Hilfe zum Lebensunterhalt (Drittes Kapitel SGB XII)

:‘ Grundsicherung im Alter und bei Erwerbsminderung (Viertes Kapitel SGB XII)

j sonstigen Leistungen der Sozialhilfe (Fiinftes bis Neuntes Kapitel SGB XII)
(Bitte fullen Sie auch den Vordruck "Zusatzfragebogen fiir Leistungen nach dem Fiinften bis Neunten Kapitel SGB XII* [Art.Nr. 00/410/9007/01] aus.)

Werden fiir Kinder, Jugendliche und/oder Schiiler/innen Leistungen fiir Bildung und Teilhabe (§§ 34 ff. SGB XIl) beantragt?

j ja (Bitte fullen Sie auch den Vordruck "Antrag auf Erbringung von Leistungen fiir Bildung und Teilhabe sowie
einmaligen und ergdnzenden Leistungen” (Art. Nr. 00/410/9001/01) aus.

Behorde/Eingangsstempel

Aktenzeichen

D nein

1. Hiusliche Verhiltnisse

Nachfragende Person

Ehegatte/L ebensgeféahrte(in)/Lebenspartner(in)

Familienname

Geburtsname und
friher gefiihrte
Namen

Vorname/n

Geburtsdatum,
Geburtsort

Adresse/
PLZ Wohnort

Telefon-Nr. (frei-
willige Angabe)

Familienstand/ Haushalts- Haushalts- Haushalts- Haushalts-
Stellung im Haushalt vorstand angehdrigedr vorstand angehdrige/r
Staatsangehorig-

eit
Aufenthaltsstatus
(Auslander)
Ausweisdokument
Ausweis-/Pass-
nummer
Steuer-ID
In Deutschland I N | _ Falls nichtvon | Jahr Falls nicht von | Jahr

; a ‘| nein Geburt an, Jahr ia nein Geburt an, Jahr

lebend seit Geburt ! des Zuzuges / des Zuzuges

gung (§ 4 BVFG)

Inhaber eines Vertr

iebenenausweises (§§ 1 bis
3 BVFG) oder einer Spataussiedierbescheini-

[lie [Joer

- lia [ ]nein

Sozialversiche-
rungsnummer

Vormund/Betreuer :] nein D ja

wenn ja, bitte Adresse des Vormunds/
Betreuers angeben und Bestallungsurkunde
beifligen

:| nein |:| ja

beifligen

wenn ja, bitte Adresse des Vormunds/
Betreuers angeben und Bestallungsurkunde

Anschrift

Anschrift

Folgende Personen leben mit mir/uns in Haushaltsgemeinschaft (z.B. Kinder, Eitern, sonstige Verwandte, Bekannte etc.)

1

2

3

4

Familienname

Geburtsname und
fraher gefiihrte #
Namen

Vorname/n

Geburtsdatum

Geburtsort

Familienstand

Verwandtschaftsver-
haéltnis zur nachfra-
genden Person

Staats-
angehdrigkeit

Aufenthaltsstatus
(Auslénder)

In Deutschland
lebend seit Geburt

[ 1 D nein

:I ja D nein

Falls nicht von
Geburt an, Jahr
des Zuzuges

Jia [ nein

Fails nicht von
Geburt an, Jahr
des Zuzuges

Jia [ ]nen

:I ja D nein

Falls nicht von
Geburt an, Jahr
des Zuzuges

Falls nicht von
Geburt an, Jahr
des Zuzuges

Falls nicht von
Geburt an, Jahr
des Zuzuges

Inhaber eines Ver-
triebenenausweises
(8§ 1 bis 3 BVFG)
oder einer Spétaus-
siedlerbescheinigung
(§ 4 BVFG)

j o [ nein

| Jia [ rein

- Jia [ ]nein

i (e

i [ e




Fortsetzung von 1. (Hdusliche Verhiltnisse)

Statistik nach dem Funfzehnten Kapitel SGB XlI

Ehegatte/Le-
nacggg%inde bensgefahrte/Le-
benspartner

Person
Nr. 1

Person
Nr. 2

Person
Nr. 3

Person
Nr. 4

Person
Nr. 5

D mannlich

D mannlich

D manniich

D mannlich

[ | manniich

D mannlich

D mannlich

Geschlecht || weiblich [ Jweiblich  |[ ] weiblich |[ ] weiblich |[ ] weiblich | [ |weiblich | [ ] weiblich
[] L] ] ] [l [l [l

Art der Be-

schéftigung

Einschrankung
der Leistung

Mehrbedarf (§ 30 SGB Xil)

1. Wurde bei einer der unter 1. (Héusliche Verhaltnisse) eingetragenen Personen eine Schwerbehinderung
festgestellt und das Merkzeichen "G" oder "aG" erteilt? Wenn ja, bitte den Bescheid nach § 69 Abs. 4
SGB IX (ab 01.01.2020: § 152 Abs. 4 SGB IX) der zustdndigen Behérde oder den Ausweis nach § 69
Abs. 5 SGB IX (ab 01.01.2020: § 152 Abs. 5 SGB IX) beiftigen!

l:] nein ‘:I ja, und zwar

Ist eine dieser Personen voll erwerbsgemindert im Sinne der gesetzlichen Rentenversicherung?
Wenn ja, bitte den Rentenbescheid oder das arztliche Gutachten beifiigen!

D nein El ja, und zwar

2. Ist eine der unter Nr 1. (Hausliche Verhaltnisse) eingetragenen Personen schwanger?
Wenn ja, bitte den Mutterschaftspass/ein arztliches Attest beifiigen!

D nein D ja, und zwar

3. Bendtigt eine der unter Nr 1. (H&usliche Verhéltnisse) eingetragenen Personen eine kostenaufwendige
Erndhrung? Wenn ja, bitte &rztliches Attest unter Angabe der Diagnose beifiigen!

D nein D ja, und zwar

4. Wird das Warmwasser durch eine in Ihrer Unterkunft installierte Vorrichtung erzeugt
(dezentrale Warmwassererzeugung, z.B. durch elektrischen Boiler)?

[ Jnen [ ] 5

Kranken- und Pflegeversicherung (§ 32 SGB Xil und § 264 Abs. 2 SGB V)

Nachfragende Person

Ehegatte/Lebensgefihrte(in)/Lebenspartner(in)

Name der Krankenkasse

Name der Krankenkasse

Anschrift der Krankenkasse

Anschrift der Krankenkasse

Versicherungs-/Mitgliedsnummer

Versicherungs-/Mitgliedsnummer

Es handelt sich um eine

Pflichtversicherung:
:I freiwillige Versicherung

| Familienversicherung beim Stammversicherten:

Es handelt sich um eine
j Pflichtversicherung

:I freiwillige Versicherung

—‘ Familienversicherung beim Stammversicherten:

Name, Vorname Geburtsdatum

Name, Vorname Geburtsdatum

Versicherungsnummer

Versicherungsnummer

Krankenversicherungsschutz der im Haushalt lebenden Personen besteht iber:

1 2

3 4 5

nachfragende Person nachfragende Person

nachfragende Person

nachfragende Person nachfragende Person

T eigene Versicherung T eigene Versicherung

_’ eigene Versicherung

| eigene Versicherung j eigene Versicherung

Erganzende Angaben Erganzende Angaben

Ergénzende Angaben

Ergénzende Angaben Ergénzende Angaben

Es besteht kein Krankenversicherungsschutz. Nach § 264 Abs. 3 Satz 1 SGB V bestimme ich/bestimmen wir folgende gesetzliche
Krankenkasse im Bereich des Tragers der Sozialhilfe zu meiner/zu unserer Krankenkasse:

Name der Krankenkasse

Anschrift der Krankenkasse




4.

@

Bedarfe fiir die Unterkunft (§ 35 SGB XII)

Ich bin/Wir sind
Mieter/mietahnlich Nutzungsberechtigte(r) von Wohnraum (Mietbescheinigung/Mietvertrag beifigen)

Die Miete (Kaltmiete zuzlglich Vorauszahlung fiir Betriebskosten) betrégt EUR | monatlich.

Bewohner von Haus-/Wohneigentum (Ertragsberechnung mit Nachweisen beifiigen)

Wohngeld wurde bereits bewilligt nein ja (Bescheid beifligen), und zwar

von Monat/Jahr bis Monat/Jahr monatliches Wohngeld in EUR

Bedarfe fiir die Heizung und die zentrale Warmwasserversorgung (§ 35 SGB XII)

Die Kosten der Heizung betragen EUR | monatlich.

Sind die Kosten fiir die zentrale Warmwasserversorgung darin enthalten? D ja D nein

j Die Wohnung ist ausgestattet mit einer Einzelofenheizung (Energietrager werden selbst beschafft). Zum Betrieb der Heizung wird

!7 folgender Brennstoff bendtigt

j Heizo6l bendtigt

] Die Wohnung ist ausgestattet mit einer Sammeélheizung (Energietrager werden geliefert). Der Betrieb der Heizung erfolgt mit

j Heizél Erdgas D Fernwarme D Strom ‘:I Nachtspeicherheizung

Einkommen (§§ 82 ff SGB XII)

Es sind alle Einnahmen und Beziige ohne Riicksicht auf ihre Herkunft anzugeben (auch solche aus dem Ausland). Dies gilt auch fir
Einnahmen und Bezlige, die nicht der Sozialversicherungs- oder Steuerpflicht unterliegen! Die H6he der Bezige ist nachzuweisen. Als
Nachweis dienen regelméfig Bescheide, Verdienstabrechnungen, Kontoausziige etc.. Nach M&glichkeit ist der Monatsbetrag anzugeben.

Ehegatte/

Lebensgeféhrte(in)/ Person Nr. 1 Person Nr. 2 Person Nr. 3 Person Nr. 4 Person Nr. 5
Lebenspartner(in)

Art des Nachfragende
Einkommens Person

Arbeits- 1
einkommen"

Unterhalt nach
dem BGB

Unterhaltsvor-
schuss (UVG)

BAfSG-
Leistungen

Arbeitslosen-
geld

Arbeitslosen-
gel 1l/Sozialgeld|

Unterhaltsgeld

Insolvenzgeld

Berufsausbil-
dungsbeihilfe

Krankengeld

Mutterschafts-
geld

Altersrente

Erwerbsminde-
rungsrente

Witwen- /
Witwerrente

. ~
Waisenrente

Betriebsrente

sonslige Renten

Pensionen

Verletztengeld

Kindergeld

Versorgungs-
leistungen
(BVG u.a.)

Aufwandsent-
schadigung fur
Mandatstrager
oder Ubungs-
leiter

Kapitalertrage
(z.B. Zinsen)

Miet- u. Pacht-
einnahmen

Elterngeld

sonslige Einnahmen

1) Zum Arbeitseinkommen gehoren insbesondere die Einkinfte aus nicht selbststandiger Arbeit, aus selbststandiger Tétigkeit, aus Gewerbebetrieb sowie aus

der Land- und Forstwirtschatt. =




Fortsetzung von 6. (Einkommen)

D Es flieRen keiner der zum Haushalt rechnenden Personen Sachbezige zu.

Es flieBen Sachbeziige in folgender Form zu:

‘:’ freie Verpflegung | freie Unterkunft/Wohnung | sonstige Sachbezige, nédmlich

Art des Sachbezuges, begiinstigte Person, monatlicher Wert (ggf. Schatzwert) des Sachbezuges

Sind einer der unter 1. (Hausliche Verhaltnisse) eingetragenen Personen in den letzten 12 Monaten einmalige Einkiinfte oder Bezige
zugeflossen (Urteil BSG v. 30.09.2008, Az, B 4 AS 29/07 R)?

nein ‘ |ja, und zwar am

Bezeichnung des einmaligen Einkommens/der einmaligen Bezlige

Datum

in H6he von

EUR

Bitte genaue Bezeichnung ei

gen (z.B. Einkommn

Erzielt eine der unter 1. genannten Personen unter 6. aufgefliihrtes Einkommen aus einer zusétzlichen

Altersvorsorge (§ 82 Abs. 4 und 5 SGB XII)?

Dies ist jedes monatlich bis zum Lebensende ausgezahlte Einkommen, auf das eine Person vor Erreichen der
Regelsaltersgrenze auf freiwilliger Grundlage Anspriche erworben hat und das dazu bestimmt und geeignet ist,
die Einkommenssituation gegeniiber méglichen Anspriichen aus Zeiten einer Versicherungspflicht in der
gesetzlichen Rentenversicherung, aus beamtenrechtlichen Versorgungsanspriichen und aus Anspriichen aus
Zeiten einer Versicherungspflicht in einer Versicherungs- und Versorgungseinrichtung, die fur Angehérige
bestimmter Berufe errichtet ist, zu verbessern (z.B. betriebliche Altersversorgung, Leistungen aus einem
Altersvorsorgevertrag oder Basisvertrag, Leistungen einer Zusatzversorgungseinrichtung).

[ Jren [ i

Bezeichnung der zuséatzlichen Altersvorsorge

Hohe der monatlichen Leistung, auszahlende Stelle

. Vom Einkommen abzusetzende Betrage (§ 82 Abs. 2 SGB XlI)

Art des Abset-| Nachfragende | Ehegatte/ ) . Person Nr. 1 Person Nr. 2 Person Nr. 3 Person Nr. 4 Person Nr. 5
mngebetiages] | Peron | Lebensgettre(n

Arbeitsmittel

fahttkosten | | prw | PKw LolPkw | PKw || Prw || Prw || Prw
Arbeitsstatte OPNV OPNV OPNV OPNV OPNV OPNV OPNV

mit r—1 Sonsliges — Sonsliges — Sonsliges —— Sonstiges I— Sonstiges = Sonsliges — Sonsliges

Entfernung
Wohnung/
Arbeitsstatte
in km

Preis fiir eine
Fahrkarte

Beitrag zu
Berufsverband

Hausrat-
versicherung

Haftpflicht-
versicherung

Altersvors.bei-
trag (§ 82 EStG)

Sonsliges

Vermégen (§ 90 SGB XIl)

Als Vermdgen bezeichnet man die Gesamtheit der einer Person gehérenden, in Geld schétzbaren, verwertbaren Gter und Rechte (z.B.
Forderungen und Nutzungsrechte) mit einer gewissen Wertigkeit. Tragen Sie im Zweifel das vermeintliche Vermégen ein, damit die
leistende Behérde entscheiden kann, ob es sich wirklich um Verm&gen handelt (auch Vermégen im Ausland)!

Art des
Vermbgens

Nachfragende
Person

Ehegatte/
Lebensgeféhrte(in)
Lebenspartner(in)

Person Nr. 1

Person Nr. 2

Person Nr. 3

Person Nr. 4

Person Nr. 5

Bargeld

Guthaben auf
Sparkonto

Guthaben auf
Girokonto

IBAN

Kreditinstitut

e e

5

l



10.

Fortsetzung von 8. (Vermdgen)

Aktien 0.3.

Kurswert

Nennwert

Lebensver-
sicherung o.a.

Ruckkaufwert

Kfz Typ

Baujahr und
Kilometerstand

Grundstlick(e)

Verkehrswert

Einheitswert

Sonsl, Vermégen

Sonsl. Vermagen

Hat eine der unter 1. (Hausliche Verhaltnisse) aufgefilhrien Personen in den letzten 10 Jahren . n
Vermdgenswerte verschenkt, verduRert oder tUiberaeben (z.B. Grundbesitz, Bargeld)? nein ja, zwar wie folgt:

Name, Vorname des Schenkers

Name, Vorname und Anschrift des Beschenkten

Zeitpunkt, Aniass, Art und Wert des verschenkten Vermdgens (bitte ausfuhrlich beschreiben)

Angaben fiir Versorgungsleistungen nach dem BVG oder entsprechend anwendbarer Gesetze

Folgende Angehdrige der nachfragenden Person bzw. Mitglieder der Haushaltsgemeinschaft sind durch Kriegsereignisse gefallen oder
vermisst oder haben aufgrund der Ursache ihrer Hilfebedurftigkeit (Minderung der Erwerbsféhigkeit, Behinderung, Krankheit 0.8.) Anspriiche
nach dem BVG, OEG, SVG, ZDG, BPolG, IfSG, HHG, StrRehaG, VwRehaG oder AntiDHG:

Name, Vorname Geburtsdatum

Verwandtschaftsverhaltnis ggf. Sterbedatum und Sterbeort

Versorgungsbehérde, die Leistungen nach diesen Gesetzen erbringt Az. der Versorgungsbehérde (bitte Anerkennungs- oder Bewilligungsbescheid
beifugen)

Wiederherstellung des Nachrangs der Sozialhilfe

1. Unterhaltsanspriiche nach btirgerlichem Recht (§ 94 SGB XII) gegentiber Kindern, Eltern, Ehegatten, Lebenspartner usw.

Pilichtiger 1 2 3 A A

Familienname

Vorname/n

Geburtsdatum

Familienstand

Verwandtschafts-
verhéltnis

Stralte,
Hausnummer

PLZ, Wohnort

Héhe der [fd.
Unterhalts-
zahlungen

Wurde ein Unter- :l nein D ja :] nein |:| ja :I nein D ja :] nein D ja

haltsanspruch
geltend gemacht?
Wenn ja, wo?
Bitte Unterhalts-
titel (z.B. Urteil
etc.) beifugen




Fortsetzung von 10. (Wiederherstellung des Nachrangs der Sozialhilfe)

1 a) Diese Fragen miissen nur beantwortet werden, wenn ausschlieflich Leistungen der Grundsicherung im Alter und bei
Erwerbsminderung beantragt werden:

Verfugt eines lhrer beiden Elternteile Uber ein jahrliches Einkommen von mindestens 100.000,-- EUR?

nein Dja I:‘ ist mir/uns nicht bekannt Wenn ja, welcher Elternteil? | IMutter Vater

Mit welcher Tétigkeit erzielen Ihre Eltern Einkommen?

Bezeichnung der Tatigkeit Bezeichnung der Tatigkeit
Mutter Vater

Verflugt eines lhrer Kinder uber ein jéhrliches Einkommen von mindestens 100.000,-- EUR?

D nein I:l ja D ist mir/uns nicht bekannt

Bitte Vorname, Name und Anschrift einlragen

Wenn ja, welches Kind?

Mit welcher Téatigkeit erzielt/erzielen lhr Kind/lhre Kinder Einkommen?

Vorname und Name des Kindes, Bezeichnung der Tatigkeit

Vorname und Name des Kindes, Bezeichnung der Tatigkeit

2. Vorrangige Sozialleistungen und Kindergeld (§§ 102 ff. SGB X, § 74 EStG)
Haben Sie bereits einen Antrag auf eine der nachfolgend aufgefiihrten Leistungen gestellt?

: N . ”
At der Leistung nein Antragsdatum Fur wen und wo wurde der Antrag gestellt? Unter welchem Aktenzeichen?
Kindergeld D

Unterhalts-

vorschuss

Rente

Arbeitslosengeld

Arbeitslosengeld Il

[ ]
L]
Krankengeld D
[ ]
L]
[ ]

Wohngeld

N

sonstige Leistung D

3. Sonstige vorrangige Anspriiche (§ 93 SGB XII, §§ 115 und 116 SGB X)

Haben Sie bereits einen Antrag auf Gewéahrung einer anderen Leistung bei einer Behdrde gestellt oder Anspriiche gegen eine sonstige
Person oder Institution geltend gemacht (z.B. Entschadigung von einer Versicherung)?

D nein D ja, und zwar wie folgt:

Art der Leistung Gegen wen richtet sich der Anspruch? Wann und wo wurde er geltend gemacht?

Liegt bei der nachfragenden Person eine Minderung der Erwerbsféhigkeit und/oder Behinderung vor?

EI nein D ja, und zwar wie folgt:

Art/Bezeichnung (Diagnose) verursacht durch (z. B. Unfall) am/seit

Hat eine unter 1. (Hausliche Verhdltnisse) genannte Person Aufenthalts- oder Beschéftigungszeiten im Ausland zurlckgelegt, aus denen
sich ein Anspruch auf eine auslandische Rente oder Pension ergeben kénnte?

nein D ja, und zwar wie folgt:

Aufenthalts-/Beschaftigungszeit im Ausland

(Staat angeben) von... bis... (Datum) Art der Beschéftigung/Art der Rente, Pension 0.4.




11. Aufenthaltsverhéltnisse

Zuzug an den jetzigen Aufenthaltsort erfolgte am | von (letzte Adresse oder Ort des Grenzibertritts in die Bundesrepublik Deutschland)

Hat sich eine der unter 1. (Hausliche Verhéltnisse) genannten Personen vor dem Eintritt der vermeintlichen Hilfebedurftigkeit in einer Ein-
richtung (z. B. Krankenhaus, Pflegeheim, Kinderheim o. &) aufgehalten oder wurde bzw. wird sie in ihrer ehemaligen bzw. jetzigen Wohnung
ambulant betreut (z.B. mobiler Hilfsdienst, ambulanter Pflegedienst)?

| nein |:| ja, und zwar:

Name, Vorname/n

Name und Anschrift der Einrichtung/der ambulanten Wohnméglichkeit

Kostentrager fiir den Aufenthalt in der Einrichtung/der ambulanten Wohnmaglichkeit

12. Kontoverbindung

Zu erbringende Leistungen sollen auf folgendes Konto tiberwiesen werden:

IBAN BIC Kreditinstitut

Kontoinhaber

13. Ergdnzende Angaben und Angaben zur Pflegebediirftigkeit

Gehort eine der unter 1. (Hausliche Verhéltnisse) genannten Personen zu einem der nachfolgend aufgefiihrten Personenkreise?

j nein D ja, und zwar (bitte Nachweis wie Schul- und Studienbescheinigung, Visum etc. beifigen)

Personenkreis Name, Vorname

Schler/in

Auszubitdende/r oder Student/in

Asylberechtigte/r

Anerkannter Fliichtling nach der Genfer
Flichtlingskonvention

Beziehen Sie Pflegegeld, Kombinationsleistungen oder Pflegesachleistungen von einer Pflegekasse?

:‘ nein D ja, und zwar fur den Pflegegrad I:,

Name der Pflegekasse Héhe der monatlichen Leistung

EUR

14. Antragsbegriindung m
(Bitte geben Sie so prazise wie moglich an, warum Sie einen Leistungsanspruch geltend machen - ggf. verwenden Sie bitte ein gesondertes
Blatt)




15.

Hinweise und Schlusserkldrungen

1. Versicherung der Richtigkeit der Angaben

Ich versichere, dass samtliche Erklarungen der Wahrheit entsprechen. Insbesondere erklére ich, dass ich alle Angaben iber
meine hauslichen Verhéltnisse wahrheitsgemalR gemacht habe. Alle Personen, die sich im Haushalt aufhalten, wurden -
unabhangig von einer verwandtschaftlichen Bindung - aufgefiihrt. Die Angaben zum Einkommen und Vermdégen sind
lickenlos und entsprechen der Wahrheit. Ich bin mir dariber im Klaren, dass falsche Angaben zu einer strafrechtlichen
Verfolgung wegen Betrugs filhren kénnen und dass zu Unrecht erhaltene Leistungen zu erstatten sind.

2. Mitwirkungspflichten

Ich nehme zur Kenntnis, dass ich verpflichtet bin, Anderungen in den Verhaltnissen, die fur die Leistung erheblich sind oder
{iber die im Zusammenhang mit der Leistung Erklarungen abgegeben worden sind, unverziiglich einem Mitarbeiter der
Sozialhilfebehdrde, der Leistungsbehdrde nach dem AsylbLG oder der Kriegsopferfiirsorgebehérde anzuzeigen (§ 60 Abs. 1
Satz 1 Nr. 2 SGB | und § 9 Abs. 3 AsylbLG). Deshalb werde ich unverziiglich und unaufgefordert insbesondere alle
Anderungen in den Familien-, Einkommens- und Vermégensverhaltnissen sowie in den héustichen Verhaltnissen (z.B. Zu-
oder Wegzug von Personen) anzeigen.

Nach § 41 a SGB XII besteht fiir Empfanger von Leistungen der Grundsicherung nach dem Vierten Kapitel SGB XIl ein
Anspruch bei Auslandsaufenthalten nur, solange der Auslandsaufenthalt der leistungsberechtigten Person nur voriber-
gehend ist. Voribergehend im Sinne des Gesetzes ist ein Auslandsaufenthalt nur, soweit er den Zeitraum von un-
unterbrochen vier Wochen (28 Tage) nicht tberschreitet. Auslandsaufenthalte, die absehbar den Zeitraum von 28 Tagen
tiberschreiten, sind im Rahmen der Mitwirkungspflichten einem Mitarbeiter der Sozialhilfebehérde anzuzeigen. Gleiches gilt,
wenn sich ein Auslandaufenthalt wegen nicht geplanter Umstande wider Erwarten auf mehr als 28 Tage verlangert.

3. Aushidndigung des Merkblattes
Ein Merkblatt tiber die Mitwirkungspflichten nach den §§ 60 bis 67 SGB 1/§ 9 Abs. 3 AsylbLG wurde mir ausgehéndigt.

[ Jia [ ]nein

4. Hinweise zum Datenschutz

Die Verarbeitung Ihrer Daten erfolgt unter Beachtung der Européischen Datenschutz-Grundverordnung, des Zehnten Buches
Sozialgesetzbuch, des Bundesdatenschutzgesetzes sowie entsprechender Vorschriften der Datenschutzgesetze der Lénder.
Rechtsgrundiage fiir die Erhebung sind die §§ 60 ff. SGB | und die §§ 67 ff. SGB X. Die Daten werden in automatischen
Datenverarbeitungsanlagen gespeichert und insbesondere nach MaRgabe des § 118 SGB Xl zur Vermeidung von
Leistungsmissbrauch an die Datenstelle der Rentenversicherung als Vermittlungsstelle (§ 3 Abs. 1 der DVO zu § 118 SGB
X} tbermittelt.

5. Geltendmachung von Anspriichen

Sofern ich einen Anspruch gegen einen Dritten geltend machen sollte, werde ich die zusténdige Behérde unverzlglich
informieren. i

6. Unterschrift(en)
Mit meiner Unterschrift bestatige ich die Richtigkeit und Vollstéandigkeit aller abgegebenen Erklarungen.

Unterschrift Ehegatte/Lebensgefahrte/

Ort, Datum Unterschrift nachfragende Person
e Lebenspartner

7. Anderungsvermerke

Ich bestitige, dass die Anderungen und Ergédnzungen, die der Mitarbeiter der Behdrde vorgenommen hat, mit mir

besprochen wurden (nd ebenfalls der Richtigkeit entsprechen.

Unterschrift Ehegatte/Lebensgefahrte/

Ort, Datum Unterschrift nachfragende Person
Lebenspartner

8. Anwesenheit eines Ubersetzers
Es wird bestatigt, dass die vorstehenden Angaben im Antrag in Anwesenheit eines Ubersetzers gemacht wurden.

Name des Ubersetzers Die Ubersetzung erfolgte in Unterschrift des Ubersetzers

Sprache eintragen

9. Stellungnahme der Stadt/Gemeinde
Vorstehende Angaben bzw. Unterlagen sind r‘ vollsténdig |_‘ nicht vollsténdig (Erlduterungen auf Beiblatt)

Ort, Datum, Unterschrift

Anlage/n an die Stadt/das Landratsamt




