ANTRAG AUF LEISTUNGEN ZUR SICHERUNG DES
LEBENSUNTERHALTES NACH DEM SGB 11
KURZANTRAG FUR FLUCHTLINGE IM KASERNENWEG

3AAIBA HA COLIANbHI BUMNNATU ANSA 3ABE3MNEYEHHSA
3ACOBIB HA ICHYBAHHA 3rigHO 3 KOAEKCOM
COLIANBbHOI0 3ABE3NEYEHHA Il

KOPOTKA 3AABA A1 BXKEHLIB, SKI MPOXMBAKOTH 3A ALPECOIO
KASERNENWEG

I. Allgemeine Daten / 3aranbHi paHi

Familienname / npizsue

’SCHWEINFU RT

Zukunft findet Stadt

[] Reisepass
[J Aufenthaltstitel
[J Sonstige Ausweispapiere

Antragsteller
ausgewiesen
durch

Il. Bankverbindung / 6aHkiBCbKi
pPeKBi3nTmn

Vorname / im'sa

BIC

StralRe, Hausnummer / Bynuusi, Homep OyanHKY
Kasernenweg

PLZ, Wohnort /iHgekc, micLie NpoXvBaHHSA
97421 Schweinfurt

Telefonnummer / TenedoH

E-Mail-Adresse / enekTpoHHa nowiTa

Bank/Sparkasse/Kreditinstitut

Kontoinhaber / BnacHnk 6aHKiBCbKOro paxyHky

[ ich habe noch kein Bankkonto
B MEHe e HeMae H6aHKIBCbKOro paxyHKy

Personliche Verhaltnisse / ocobucri o6¢crtaBuHmn

des/der Antragstellers/in / 3asBHUK/3afaBHMLS

Ich bin [ allein stehend /oguH/ogHa

I am [ allein erziehend / ognHoka matt umn
OOVHOKMIA BaTbko

Die Kinder sind in Abschnitt IV. einzutragen.

Name / npissue
(ggf. Geburtsname)
(npi3BuLLEe NPY HAPOMKEHHI)

des/der Partners/in — napTHepa

[J Ehegatte / 4onosik/ xiHka
[] Eneéahnlicher Partner / dbakTn4HWiA HoNoBik/ xiHka

Litn 3aHocaTeea y po3gini IV .
Antragsteller/in - 3aaBHMK Ocob6a 2

Vorname / im'a

Geschlecht /ctaTb [ weiblich/xiHoua [] méannlich/qonosiva

[ weiblichkinoua [] ménnlich/ yonosiua

Geburtsdatum/gaTa HAPOMKEHHS. ......evvuieniniiaiaaee

Geburtsort /MicLie HAPOMKEHHS.......uvuieeeienieiaenaanns
Geburtsdaten Kpaita:
[aHi wono HapompKeHHs [1 Ukraine / Ykpaina

[J Russland / Pocisi

[] Moldawien / Mongosa
[ Bulgarien / Bonrapis

[ andere / iHwwi

Geburtsdatum/ gata HapogXeHHs

Geburtsort /micue HapomkeHHs
Kpaina:

[ Ukraine / Ykpaina

[J Russland / Russia

[] Moldawien / Mongosa
[ Bulgarien / Bonrapis
[ andere / iHwi

[ ledig/Heonpyxexuii/a
[ verheiratet/ogpyxenuii/a
[J ehe&hnliche Gemeinschaft
| bakTU4HMI Wb it
[ getrennt lebend
/MpOXMBaYMIN OKPEMO
[J geschieden/poanyuenuii/a
[ verwitwet/osgosinuii/a

Familienstand
CimenHun cTaH

[ ledig/HeonpyxeHuit/a

[ verheiratet/ oapyeHuit/a
eheéhnliche Gemeinschaft

/ bakTUYHWIA Wb

[ getrennt lebend
/MpOoXMBaYMIn OKPEMO

[J geschieden/ posnyyenuit/a
[ verwitwet/ osgosinuii/a

seit 3




[ Ukraine / Ykpaina
[ Russland / Pocis
[] Moldawien / Mongosa

[ Ukraine / Ykpaina
[J Russland / Pocis
[] Moldawien / Mongosa

Staatsangehdrigkeit/en . . . .
rPOMAaSHCTBO/A [J Bulgarien / Bonrapis [J Bulgarien / Bonrapis
[ andere /iHwi ..o [ andere / iHwWi ..o
Antragsteller/in - 3aaBHMK Ocoba 2
Kdnnen Sie mindestens 3 Stunden taglich einer Ar- [Kdnnen Sie mindestens 3 Stunden taglich einer Arbeit
o beit nach gehen? Yn moxeTe Bu npautoBaTu nach gehen? Yn moxeTe Bu npauoBaTy WoHanveHwe 3
Erwerbsfahigkeit LLiOHaMeHLUe 3 roAvHM LLOAEHHO? FOAMHM LLOAEHHO?

npauesgaTHiCTb [ nein, Hi

(Belege mitbringen, npuHeciTb AOKyMEHTU)

[ nein, Hi [ jarrak

(Belege mitbringen, npuHeciTb AOKyMEHTN)

[ jarrak

Berechtigter nach dem
Asylbewerberleistungsgesetz
Ocoba, sika Mae npaBo Ha
OTPMMaHHS couianbHoT
[lornomMoru BianoBiaHo oo
3akoHy «[po HapaHHsA
coljianbHoi gonomorun
3asiBHMKaM Ha OTpPYMaHHS

cTartycy GixxeHuUiB»

[ nein/ni [ jaltak

Auslanderrechtlicher Titel: Aufenthaltserlaubnis §
CraTyc iHoO3eMHOro rpoMagsHuHa: 4o3Bin Ha
nepebyBaHHs 3rigHo §.........

[ nein/ni [ jaltak

Auslanderrechtlicher Titel: Aufenthaltserlaubnis §
CraTyc iHoO3eMHOro rpoMagsHuHa: 4o3Bin Ha
nepebyBaHHs 3rigHo §.........

Maogliche
Ausschlussgriinde

[ nein [ nein

o
=

Sichtvermerk Ausweis Person 2:
[ Aufenthaltstitel [] Reisepass []

Ich bin in einer gesetzlichen Krankenkasse
£ 3acTpaxoBaHUI y AepXaBHiN KOMMaHii Mean4YHoro

Wenn Sie fir den Bezug von SGB lI-Leistungen eine Krankenkasse wahlen, legen
Sie bitte danach die Mitgliedsbescheinigung vor!

Ich bin in einer gesetzlichen Krankenkasse

£ 3acTpaxoBaHUI y AepXaBHiN KOMMaHii Mean4YHOro

CTpaxyBaHHs CTpaxyBaHHs
) [djaTak [ neinHi [djaTak [ neinHi
Krankenversicherung (KV) |Wwenn ja: Name und Sitz der Krankenkasse Wenn ja: Name und Sitz der Krankenkasse

MeaudHe cTpaxyBaHHs SAKIWO TaK: HA3Ba Ta MICLLE3HAXOMKEHHST KOMMaHii

MeQN4YHOro CTpaxyBaHHA

AKWo TaK: Ha3Ba Ta MiCLIe3HaXOAXKEHHS KOMMNaHii
MELMNYHOro CTpaxyBaHHs

Versicherten-
nummer / HOMep CTpaxyBaHHsi

Versicherten-
nummer / HoMep CTpaxyBaHHsi

- fiillt Jobcenter aus —
3arnoeHEMbCSI UEHMPOM|
no npayessnawmyeaHHIO

[J KV-Nummer gesichtet [J KV-Nummer gesichtet

- fiillt Jobcenter aus —
3anoeHIEMbLCS UeHMpPOoM|
o npayeenawmyeaHHIO
[J RV-Nummer gesichtet

[] RV-Nr. wurde beantragt
[ RV-Nr. soll beantragt werden
Geburtsland/-ort

[] RV-Nr. wurde beantragt
[ RV-Nr. soll beantragt werden
Geburtsland/-ort

IV. Andere Personen der Familie / iHWi yuneHn poamHm

Leben weitere Angehdrige im gemeinsamen Haushalt? MpoxwuBatoTs iHWi poaudi pasom 3 Bamn? [ jafrak [ nein/Hi
Wenn ja, tragen Sie bitte die weiteren Angehoérigen ein. Skwo Tak, BkaxiTb ix, Oyab nacka, TyT.
Ocob6a 3 Ocob6a 4 Ocob6a 5

Name / npissuwe
(ggf. Geburtsname)
(npizBuLe npu
HapO/DKEHHI)

Vorname / im'sa

[ Kind von/auTuHa Big ocobm 1+2 [Kind von/ antuha Big ocobu1+2 | [ Kind von/ antuHa ocobu 1+2

[ Kind nur von/autuHa Tinbku Big 1
[ Kind nur von/ autuHa Tinbku sig 2
[ andere/iHLwi

[Kind nur von/guTuHa Tinbku Big 1
[JKind nur von/autuHa Tinbku sig 2
[ andere/iHLwi

[JKind nur von/ autuHa Tinbku Big 1
[ Kind nur von/ autuHa Tinbku Big 2
[J anderefiHwi......................

Geschlecht /cTaTb

[ weiblich/ xiHoua

[] ménnlich/ yonosiua

[ weiblich/ xiHoua
[J méannlich/ yonosiva

[ weiblich/ xiHoua
[J méannlich/ yonosiva




Geburtsdatum/gaTa HapogXeHHs

Geburtsdatum/naTta HapomKeHHs

Geburtsdatum/naTta HapomKeHHs

Geburtsdaten Kpaiva KpaiHa Kpaina:
HaHi wono HapomkeHHs [J Ukraine / Yxpaitia [ Ukraine / Ykpaina [ Ukraine / Ykpaina
[] Russland / Pocis [ Russland / Pocis [ Russland / Pocis
[ Moldawien / Monzosa [J Moldawien / MonpgoBsa [0 Moldawien / Mongosa
O Bulgarien / Bonrapis L] Bulgarien / Bonrapis [ Bulgarien / Bonrapis
O dg i P [ andere / iHwi [ andere / iHwwi
andere / iHLui
Familionstand [0  ledig/ HeoppyxeHuit/a [0 ledig/ HeompyxeHuit/a [0 ledig/ HeoppyxeHuit/a
amilienstan HLLE: ©ovveeeeeieee e HLLE: v HLLE: ©evvveeeeieeee,
CimenHui ctaH . O O
3 3 3

[ Ukraine / Ykpaina
[ Russland / Pocisi

[ Ukraine / Ykpaina
[J Russland / Pocis

[ Ukraine / Ykpaina
[J Russland / Pocis

Staatsangehorigkeit/en . . .
rPOManSHCTBO/a [ Moldawien / Mongosa [ Moldawien / Mongosa [ Moldawien / Mongosa
[ Bulgarien / Bonrapis [ Bulgarien / Bonrapisi [ Bulgarien / Bonrapisi
[ andere / iHuwi [ andere / iHwi [ andere / iHwi
Kann er/sie mindestens drei Stun- Kann er/sie mindestens drei Stun- | Kann er/sie mindestens drei Stun-
den taglich einer Arbeit nach gehen? |den taglich einer Arbeit nach ge- den téglich einer Arbeit nach gehen?
Yn moxe BiH/BOHa npautoBaTut hen? Yn mMoxe BiH/BoHa NpaLtoBaT! | Yy moxe BiH/BOHA NpaLitoBaTh
LoHaWMeHLWe 3 roAVHN WOAEHHO? | WoHanMeHLwe 3 roanHU LWoHaNMeHLe 3 FOAUHM LOAEHHO?
Erwerbsfahigkeit LWoAeHHO?

npauesgaTHiCTb

[ jal Tax

[ nein, weil/ Hi, Tomy wo

[ ja/ Tak [ nein, weil/ Hi, Tomy Lo

[ ja/ Tak [ nein, weil/ Hi, Tomy Lo

Berechtigte(r) nach dem
Asylbewerberleistungsge-
setz/ Ocoba, aka mae
npaBo Ha OTPUMaHHS
couianbHoi gonomorn
BigMNoBigHo A0 3akoHy
«[Mpo HagaHHSA couianbHOI
[0MOMOru 3asiBHUKaM Ha
OTPUMaHHS cTaTycy

[ nein Hi [ ja Tak

Titel: Aufenthaltserlaubnis §
cTaTtyc: [403Bin Ha nepebyBaHHs
3rigHo §.........

[ nein wi [ ja Tak

Titel: Aufenthaltserlaubnis §
cTaTtyc: 403Bin Ha nepebyBaHHs
3rigHo §.........

[ nein wi [ ja Tak

Titel: Aufenthaltserlaubnis §
cTaTyc: 403Bin Ha nepebyBaHHs
3rigHo §.........

Nur ausfiillen bei Personen ab 15 Jahren / 3anoBHIOBaTH Tinbku ansa

BieHUiB»
- vom Jobcenter auszufiillen - vom Jobcenter auszufiillen - vom Jobcenter auszufiillen
L MG gliche 3aroeHIEMLCS UEHMPOM Mo 3arnoeHIEMBLCS UEHMPOM 110 3aroeHIEMLCS UEHMPOM o
| Ausschlussgriinde paueenaumysanHIo - npayues1almy6anHIo - [paueenauimysaHHIo -
: [ nein[] ja [ nein ] ja [ nein ] ja :

Krankenversicherung (KV)
MegunyHe cTpaxyBaHHs

Ich bin in einer gesetzlichen Kran-
kenkasse

£ 3acTpaxoBaHui y AepKaBHin
KOMMaHii MeagM4HOro cTpaxyBaHHs

ocib Bikom Big 15 pokiB

Ich bin in einer gesetzlichen Kran-
kenkasse

£ 3acTpaxoBaHuii y AepXaBHin
KOMMaHii MeaM4HOro cTpaxyBaHHS

Ich bin in einer gesetzlichen Kran-
kenkasse

£ 3acTpaxoBaHui y AepXKaBHin
KOMMaHii MegnM4HoOro cTpaxyBaHHs

Ojatak [ nein Hi

Wenn ja: Name und Sitz der Kran-
kenkasse

Akwo Tak: Ha3Ba Ta
MicLie3HaxXoKEeHHs1 KoMnaHii
MELMNYHOrO CTpaxyBaHHs!

Ojatak [ nein Hi

Wenn ja: Name und Sitz der
Krankenkasse

Akuwo Tak: Ha3Ba Ta
MicLie3HaxXoKEeHHsI KoMMaHii
MELMNYHOrO CTpaxyBaHHs

Ojatak [ nein Hi

Wenn ja: Name und Sitz der
Krankenkasse

Akwo Tak: Ha3Ba Ta
MicLie3HaxX0KEeHHsI KoMnaHii
MEZMNYHOro CTpaxyBaHHs!

fiillt Jobcenter aus
3anoeHEMbLCS
yeHmpom ro

Sichtvermerk Ausweis
[] Personalausweis [] Reisepass
eingesehen

Sichtvermerk Ausweis
[] Personalausweis [[] Reisepass
| eingesehen

Sichtvermerk Ausweis
[] Personalausweis [] Reisep.
eingesehen

V. Wohnverhaltnisse / xxutnosi o6¢ctaBuHmn

Wohnen Sie noch in der Notunterkunft fiir Kriegsfliichtlinge in Schweinfurt?
Bu we npoxwuBaete y m. LBanHdypTi Ha Kasernenweg 1?

[ ja/ Tak

[ nein/Hi, ich leben in einer eigenen Wohnung / einen eigenen Haus; S npoxusato y BRacHii KsapTupi/6yamHKy
In diesem Fall erhalten Sie vom Jobcenter weitere Unterlagen / B ubomy Bunagky Bu oTpumaete Big LeHTpy no

npaueBnaLITyBaHHIO [OAATKOBI AJOKYMEHTH

1 nein/Hi, ich lebe in einem anderen Heim / 1 NpoxuMBato B iHLLOMY FypTOXUTKY:




V1. Einkommen / fQoxin

Als Einkommen sind alle Einnahmen in Geld oder Geldeswert zu bertcksichtigen. Es sind auch Einnahmen anzugeben, von deren
Anrechnungsfreiheit Sie ausgehen. Haben Sie und/oder die mit lhnen im Haushalt lebenden Angehérigen Einnahmen aus

[oxoaom BBaXxalTbCs BCi 4OX0AM Y BMAj rpoLuen abo LiHHocTen. HeobxigHO ykazaTu goxoau, ki, Ha Bawy aymky, He mignsratooTb
onogaTtKkyBaHHIo. Yu € y Bac um y Bawmx poauiis, Ski npoxuBatoTb pasom 3 Bamn, goxoan?

[ Keine der in den Abschnitten Ill und IV aufgefiinrten Personen haben Einkommen.
HixTo 3 ykasaHux B po3sainax lll Ta IV ocib He mae goxony.

[0 Folgende der in den Abschnitten Ill und IV aufgefiinrten Personen haben Einkiinfte:
HactynHi ocobu, BkasaHi B po3ginax Il Ta IV, matoTe goxoau.

Name, Vorname
npiseuLle, im's

Einkommensart/en Bug/n

noxogy

Name, Vorname
npissuuie, iM'a

Name, Vorname
npissuie, iM'a

Name, Vorname
npissuie, iM'a

Name, Vorname
Opissuule. iM'a

Name, Vorname
npissuule. iM's

Name, Vorname
npissuule. iM's

Name, Vorname
npissuie, iM'a

Name, Vorname
npissuLe, iM's

Name, Vorname
npissuLe, iM's

Normalerweise besteht durch lhre Anerkennung als Fliichtling fir lhre Kinder Anspruch auf Kindergeld!
: 3asBuyan Yepes Balle BusHaHHA GixkeHueM By maete npaBo Ha gutadi Bunnatu!

ooooa

Ich bekomme Kindergeld fur alle Kinder / A1 oTpumyto auTsdi BUNnaTu Ha BCix giTen
Ich bekomme Kindergeld nur fiir folgende Kinder/ A oTpumyto AuTAYdi BUNNAaTH TiNbKW HA HACTYMHUX OITEM ..c.uvvvivnieiiiineienenns
Ich bekomme noch kein Kindergeld, habe es aber beantragt / A we He oTpumyto AMTa4Mx BUNNaT, ane Noaas Ha Le 3asBy

Ich bekomme noch kein Kindergeld und werde es beantragen/ A we He oTpuMylo AMTSYMX BUNNAT, ane nofgam Ha ue 3asBy

Ich habe keine Kinder in Deutschland / Y meHe Hemae aitelt B HimeuunHi

VIl. Unterhaltspflichtige Angehérige auBBerhalb / relatives outside family

UneHwum poAvHMN i3 3000B'sI3aHHAM NNAaTUTH aﬂiMeHTVI, AKi nNpoOXnBarkwTb He pa3oM 3 pOAUHOKO

Kind oder Ehegatte in Fami-
lie / puTnHa abo
YOmOBIKAKiIHKa B pOaWHI

Name npissuLe
(ggf. Geburtsname)
(npi3BuLLEe NPY HAPOMKEHHI)

Vorname / imM'sa

Geburtsdatum/pata
HapOIKEHHS

[] vater/Mutter 6aTbko/matu

[ frih. Ehegatte / konuwuHi
YOnoBiK/KiHKa

[ auswartiger Ehegatte /
YOMOBIKAKIHKA, SKi NPOXUBaOTb B
iHLIOMY MicLyi

[ vater/Mutter 6atbko/matu

[ friih. Ehegatte / konuwwuHi
YONOBIK/KiHKa

[ auswartiger Ehegatte /
YOMOBIK/XiHKa, SIKi NPOXMBaIOTb B
iHLWOMY MicLi

[ vater/Mutter 6atbko/matu

[ friih. Ehegatte / konuwwuHi
YONOoBIK/KiHKa

[ auswartiger Ehegatte /
YOMOBIK/XiHKa, SIKi NPOXMBaIOTb B
iHLWOMY MicLi

Volle Anschrift / noBHa
agpeca

Staat / kpaiHa

Unterhaltsleistungen
werden erbracht /
AnimMeHTN onnavyloTbes

[Jjafrak [ nein/ui

[Jjafrak [ nein/Hi

[Jjafrak [ nein/ui

wenn ja, bitte Betrag pro Monat angeben / sikwio Tak, BkaxiTb, 6yab nacka, cymy B Micsilb

Unterhaltsleistungen
werden nicht erbracht /
AniMeHTUN He onnavylTbCs

Wurden oder werden Unterhalts-
leistungen geltend gemacht?

Bu 3asBunM um 3asaBnseTe npo
aniMeHTn?

jaTak [ nein Hi

Wurden oder werden Unterhalts-
leistungen geltend gemacht?

Bu 3asBMnM un 3aaBnseTe npo
aniMeHTn?

jaTak [ nein Hi

Wurden oder werden Unterhalts-
leistungen geltend gemacht?

Bu 3asBMnM un 3aaBnseTe npo
aniMeHTn?

[djaTtak [ nein Hi

1. Erheben Sie oder die mit Ihnen im Haushalt lebenden Personen Anspriiche gegen einen friheren Arbeitgeber oder
eine Behdrden, auch im Heimatland / Yn € y Bac un y ocib, ki npoxuBatoTe pa3om 3 Bamu, BUMOrn 4o KONMLLHBOTO
poboTogaBus abo 40 BiAOMCTBA, TAKOX 3@ KOPAOHOM?

VIIl. Anspriiche gegeniiber Dritten / Bumormu y BigHoweHHi TpeTtix ocib

[ jafrak
[ nein/ui

Wenn ja, Name Vorname
Akwo Tak, npissuLLe, im'a

Anschrift / agpeca




Grund / npnynHa
2. Haben Sie oder die mit Innen im Haushalt lebenden Personen (eine) andere Leistung(en) beantragt oder beabsichti- [ ialrax
gen Sie einen entsprechenden Antrag zu stellen? /My noganu Bu abo ocobw, ki npoxusaoTb pa3om 3 Bamu, 3assy 0] Jnein/Hi
Ha iHLWi couianbHi BUNNaTn abo maete Hamip noaaTtu BiANOBIAHY 3asBy?
Person, die Leistungen beantragt hat / ocoba, sika nogana 3asBy Ha BUNnaTu
Leistung / couianbHi Bunnatu Sozialleistungstrager /opraH beantragt am: fur die Zeit ab:
coujarbHoi 1onoMorm fata nogaui Ha nepioq 3:
3anBu:
Person, die Leistungen beantragt hat / ocoba, sika nogana 3asBy Ha BUNnaTu
Leistung / couianbHi Bunnatu Sozialleistungstrager / opraH beantragt am: fur die Zeit ab:
coujarbHoi 1onoMorm fara nogaui Ha nepioq 3:
3anBU:
3. Ich/wir besitzen eine aktuell noch offene Forderung aus einem anderen Grund (z.B. gegebenes Privatdarlehen) [ ja/rak
B gaHuin MOMEHT y Hac € Le BigkpyTa BUMOra Mo iHLWWiA NpUYKnHi (Hanpuknag, 3a NpuBaTHOK NO3MKOH))

IX. Angaben zur Priifung von Mehrbedarfen /| paHi Ha nepeBipky pogarkoeux norpeb

. Diese Angaben sind freiwillig und nur erforderlich, wenn Sie einen Mehrbedarf beanspruchen wollen.
«_Lli paHi fo6poBinbHi i HeobXiaHi Tifbky ToAj, kKonv By NnaHyeTe ckopucTyBaTUCS BUNaTamuy LWogo 40AaTKOBKX NOTPED.

Sind Sie oder eine der unter Ill. oder IV. genannten Personen schwanger?
XT0Ch i3 0cib, yka3aHux nig posginamu Il abo IV, yn Bu BariTHi ?

Bei ,ja" zum Beleg [ Ja/TaK,‘Name Schwangere/npi3BuLLle BariTHoi ocoou: ............... Entbindungstermin/gata nonoris .............. [
nein/Hi
der Angaben
bitte Nach-
weise vorlegen | Sind Sie alleinerziehend? / Bu oguHoka maTtu Y 0AMHOKMI 6aTbKO? [ jaftak
AKWO «TaK», [ nein/wi
MPOXaHHS — - - — — — — - =
I — Bendtigen Sie oder eine andere in diesem Antrag aufgefiihrte Person aus medizinischen Griinden eine kostenaufwan-
ni dige Ernahrung? Yu notpebyete Bu um iHwa ocoba, Ky BKasaHo Yy L 3asBi, y 3B’93Ky 3i CTaHOM 340pOB'a gopore
ATBEPAKEHHS ’ .
XapuyBaHHA? [] ja/rak, Name der Person/npissuiie ocobu
.............................................................................................................................. [ nein/ui

Sie erhalten in diesem Fall bei Antragsabgabe eine entsprechende Bestatigung fiir den behandelnden Arzt.
Y ubomy BUNaaky Bu oTpumaeTe npu nopadi 3asiBu BianosigHe NigTBEpAXKeHHN Ans Baworo obcnyrosytoyoro nikapsi.

X. Vermdgen /| ManHo

Vermaogen ist die Gesamtheit der in Geld messbaren Giiter einer Person, bewertet zum Zeitpunkt der Antragstellung, soweit das Vermdgen
nicht spater erworben wurde. Zum Vermoégen gehdren — unabhéangig davon, ob es im In- oder Ausland vorhanden ist — insbesondere
Bargeld, Bank- und Sparguthaben, Wertpapiere, Bausparguthaben ebenso wie Forderungen, bewegliches Vermégen, Haus- und Grundei-
gentum sowie dingliche Rechte an Grundstiicken. Von Bedeutung sind Ihr eigenes Vermégen und das Vermdgen der mit lhnen im Haushalt
lebenden Angehdrigen. Alle Angaben uber vorhandenes Vermogen und Belastungen sind grundsatzlich durch die Vorlage geeignete Nach-
weise zu belegen, die vom Jobcenter dann datenschutzrechtlich erfasst werden, wenn sie die Grundlage der Uiber lhren Antrag getroffenen
Entscheidung werden.

Erhebliches Vermdgen ist Vermdgen, das von seinem Gesamtwert bei Antragen einer Person zum Zeitpunkt der Antragstellung einen Wert von
60.000 Euro Ubersteigt. Stellen mehrere Personen einen gemeinsamen Antrag, kommen fir jede weitere Person im Bezug auf die Grenze
fur erhebliches Vermdgen 30.000 Euro hinzu.

Haben Sie oder lhre Familie erhebliches Vermoégen?/ Yu € y Bac 41 Bawoi poanHu KOLITOBHE ManHO?

[1 ja/Tak, und zwar (Vermégenswerte mit jeweiligem Wert aufschliisseln), a camMe (onucaTi oKpemMo Bce MaiiHo i3 BKa3aHHsM BapTOCTi
[0y To! o) RS TSRR

[ nein/Hi

XI. Weitere Angaben /| popaTtkoBa iHchbopmauisn

Bis zu welchem Zeitpunkt haben Sie Leistungen nach dem Asylbewerberleistungsgesetz erhalten?
Lo sikoro yacy Bu oTpumyBanu couianbHi BUunnaTu BignosigHo Ao 3akoHy «I1po HagaHHs couianbHOi 4OMOMOrM 3asiBHMKaM
Ha OTpMMaHHS cTaTycy BixeHuiB» ?

Wenn ja Bei welchem Trager? / Y skomy opraHi? Bis zum / go
SAxwo Tak | [] Sozialamt in der Erstaufnahmeeinrichtung Schweinfurt/ opran couiansHoi
[0onoMoru LIeHTpy no npuiiomy GixeHuis M. LLBaiHpypT

[J anderer Trager/ iHwuit opra:




Bitte liberpriifen Sie lhre Angaben nochmals / MepeBipTe, 6yab nacka, we pas Bawi gaHi

Da die unter Abschnitt | genannte Person die Leistungen beantragt hat, wird von der Vermutung ausgegangen, dass diese auch die Vertretung der Bedarfsge-
meinschaft Ubernommen hat. Diese Vermutung gilt nur dann nicht mehr, wenn andere Mitglieder der
Bedarfsgemeinschaft gegeniliber dem Jobcenter erkléaren, dass diese ihre Interessen selbst wahrnehmen wollen (§ 38 SGB I).

Leistungen der Grundsicherung fir Arbeitssuchende muissen Sie beantragen — nur in Folge eines Antrags kdnnen solche Leistungen bewilligt werden. Der Antrag
wirkt auf den Ersten des Monats zuriick. Fur Zeiten vor der Antragstellung kénnen keine Leistungen bewilligt werden. Aufgrund des Antrags werden die Leistungen
in der Regel fiir sechs Monate bewilligt und laufen dann automatisch aus. Sollten Sie nach Ablauf dieser Bewilligung weiter Leistungen benétigen, so beantragen
Sie unbedingt vor dem Auslaufen (Empfehlung: Etwa vier Wochen davor, spatestens zwei Wochen davor) die Weiterzahlung Ihrer Leistungen bei dem dann fiir
Sie zustandigen Leistungsrechner. Durch die Rickwirkung nur auf den Ersten des Monats kénnen ansonsten ggf. Leistungen trotz Bedurftigkeit nicht mehr gezahit
oder auch der Versicherungsschutz in der Kranken-/Pflegeversicherung unterbrochen werden.

'Im Rahmen |hrer Mitwirkungspflichten sind Sie fiir die Dauer des Leistungsbezugs alle Angaben machen, die fiir die Leistungsbeuwilligung erheblich sind. Wahrend
' des Leistungsbezugs sind Sie weiter verpflichtet, sich auf Vorladung im Jobcenter personlich zu melden oder ggf. zu einer arztlichen Untersuchung zu erscheinen.
: Diese Pflicht trifft nicht nur den/die Antragsteller/in, sondern alle, fiir die Leistungen bewilligt werden.

Ockinbkn ocoba, 3a3HayeHa B po3gini |, nogana 3asBKy Ha OTPUMaHHS BUNMaT, NPUNyckaeTbes, WO L ocoba Takox npeactaensna ocobu, siki npoXxusatoTb 3
Heto. Lle npunywieHHs Ginblue He Aie, AKLWO iHLWi YNeHW CMiNbHOTY 3asiBNSATL LLEHTPY 3aiHSATOCTI, WO BOHW CaMi XO4yTb NPeACTaBnaTY cBoi iHTepecu (§ 38 SGB
).

[ina BunnaT Ha oTpuMaHHs 6a3oBoro 3abe3neveHHs Ans wykadis po6oTy Bu NoBUHHI nogaTtu 3asBy — [03BiN Ha Taki BUNIaTy moxe ByTu Tinbku nicns 3assu.
3asBa Mae 3BOPOTHY CUMy 0 NePLLIOro Yucna Micsius. 3a nepiogu 4o NoJaHHN 3asiBU HE MOXYTb HaJaBaTuUCh BUNNaTu. Ha nigcrasi 3asiBM BUNnaTu 3a3suyan
HaAaloTbCs Ha LWICTb MicsLB, @ MOTIM aBTOMaTUYHO 3akiH4ylTbCs. SIKLLO BaM NOTPiGHI 4oAaTKOBI BUNNATK NiCNs 3akiHYeHHst CTPOKY Aii Lboro Jo3Bony, BU
NOBMHHiI 0BOB'A3KOBO 3BEPHYTUCS 0 KOMMNETEHTHOI 0COOM NO HAYMCMEHHIO BUNNAT A0 3aKiHYEHHSI CTPOKY Ail (pekomeHaauis: npubnmaHo 3a YoTMPK TWRKHI A0
LibOro, He MisHille HiX 3a ABa TUXHI) AN npodoBxXeHHs Bawwx Bunnat. Yepes 3BOpOTHY fito NuLle Ha nepLue YMcno Micsaus, JonoMora moxe binbLue He
BMMNavyBaTUCS, He3BaXatoumn Ha noTpeby, abo Moxe GyTW NPUNMHEHO CTPaXOBE NMOKPUTTS Y CTpaxyBaHHi 3[00POB’S/CECTPUHCHKOTO AOrMAaY.

Y pamkax BaLloro 3060B’A3aHHs LWOAO chiBnpaLi BU NOBUHHI HagaTy BClO iHhopMalLlito, sika Mae BiHOLWEHHS [0 CXBaneHHs BUNMaT Ha nepiog aii sunnar. ig
yac oTpUMaHHs couianbHoi gonoMorn By Takox 3060B’s13aHi 0COBUCTO 3'ABUTUCS B LIEHTP 3alHATOCTI 3@ BUKMMKOM abo, SKWO HeobXigHO, 3'ABUTUCS Ha
MeanyHui ornsg. Lie 0608’30k NOLWIMPIOETLCS He NMULLE Ha 3asiBHUKA, a N Ha BCiX, KOMY HadaloTbCst BUNMaTH.

1 Sie haben in der Zeit des Leistungsbezugs die Pflicht zur unaufgeforderten Mitteilung aller Anderungen beziiglich der Einkommens- und Vermdgensverhaltnisse !
: und Belastungen. Auch diese Pflicht trifft alle volljahrigen Mitglieder der Bedarfsgemeinschaft und nicht nur den/die Antragsteller/in. Mitteilungspflichtige Anderungen .
Ismd beispielsweise die Aufnahme einer Arbeit (auch Minijob oder ehrenamtliche Téatigkeit mit Aufwandsentschadigung), einer Ausbildung oder eines Studiums, .
' ' Verdiensterhéhungen bei einer bestehenden Beschaftigung, einmalige Einnahmen wie Steuererstattungen, Lottogewinne, Erbschaften, Zahlungen von Forderungen ! '
: durch Schuldner, Erhalt von Darlehen, Eigenheimzulage oder von Arbeitgebern gewahrte Sachzuwendungen. Weiter betrifft die Mittelungspflicht auch Einnahmen :
'aus Vermdgen (z.B. Zinsen, Dividenden, Ausschittungen), die Bewilligung oder Erhhung anderer Sozialleistungen (z.B. Arbeitslosengeld, Renten, Krankengeld, |
| Elterngeld, BAF6G, Berufsausbildungsbeihilfe, Mutterschaftsgeld, Kindergeld), auch auslandische Sozialleistungen (z.B. bei Migranten Renten im Herkunftsland), |
1 Zuwendungen von Privatpersonen (z.B. Geldgeschenke oder Unterhaltszahlungen) oder Gelderhalt im Internet (z.B. PayPal, Bitcoins). Sie missen Einnahmen |
1 auch dann unaufgefordert und unverziiglich melden, wenn Sie davon ausgehen, dass sie nicht auf lhre Leistungen angerechnet werden. Denn es ist Aufgabe des |
i Jobcenters, die Anrechenbarkeit abschlieBend zu beurteilen und er kann dieser Aufgabe nur nachkommen, wenn Sie liickenlos alle Einnahmen mitteilen.
MpoTsrom nepioay, nia vac sikoro Bu oTpumyeTe BunnaTu, Bu 30608’a3aHi nosigomnst npo 6yab-ski 3MiHM y BaloMy Aoxogi, hiHaHCOBOMY CTaHOBMLLi Ta
HaBaHTaXeHHsx 6e3 3anuTy. Lieit 060B’A30k TaKkoX NOLLUMPIOETHCS Ha BCiX MOBHOJITHIX YNEHIB CNiNIbHOTM, sika OTPMMYE coLianbHy AOMOMOrY, a He NnuLle Ha
3asBHUKa. 3MiHK, SiKi BUMaratoTb NOBIAOMINEHHS, Lie, Hanpuknag, novyaTok poboTu (Bkntovaoun MiHi-po6oTy abo AobpoBinbHY poboTy 3 HaabaBkot Ha BUTPaTK),
HaBYaHHsi abo HaBYaHHS B YHiBepcuTeTi, 36inbLIeHHs 3apobiTKy Ha iCHyrouin poboTi, 0OAHOPa30BUIA AOXiA, TakUi 5K BiAWKOAYBaHHA NofaTkiB, BUrpaLli B
nioTepeto, CnagLuvHv, BUNNaTy BUMOr GopXXHUKaMu, KpeauTu nig po3nucky, cybeuaii Ha HepyxoMe ManHo abo ninbry B HaTyparnbHii opmi, HagaHi
poboTtoaasusmMu. Kpim Toro, 3060B’3aHHA 3BiTYBaTW TakoX BNMMBAE Ha AOXOAW Bif aKTUBIB (Hanpuknag, BiACOTKW, AUBIAEHAW, PO3NOAINEHHS), 3aTBEPAKEHHS
abo 36inblUEHHS iHWKMX coLianbHUX BUMnaT (Hanpuknag, gonoMora no 6e3pobiTTio, neHcii, nikapHsHi, 6aTbkiBcbka gonomora, BAF6G, gonomora Ha npodeciviHe
HaBYaHHs, JoMNoMora Mo BariTHOCTI Ta nosiorax, 4onomora Ha AUTKHY), @ TakoX iHO3eMHi couianbHi BUNNaTu (Hanpuknag, NeHcii Ans MirpaHTiB) y kpaiHi
NMOXOKEHHS), NOXXEPTBYBaHHSA Bi NpMBaTHWUX OCI6 (Hanpuknag, nogapyHKW rpoLlen Yy BUNnaTy aniMeHTiB) abo oTpuMaHHs rpoLuen yepes IHTepHeT
(Hanpuknag, PayPal, 6iTkoiHu). Bu Takox NOBUHHI NOBIAOMNATU NPO NPUBYTKM HeramHo i 6e3 3anuTy, HaBiTb AKLLO BW BBaXaeTe, LLO BOHW He ByayTb
3apaxoBaHi [0 Balmnx BUNMaT. TOMy LU0 LIEHTP 3aliHATOCTi Mae 0CTaTO4HO OL{iHUTU KPeAUTOCMPOMOXKHICTb, i BiH MOXE BUKOHATM Lie 3aBAaHHS NnyLle 3a yMOBU
HaaaHHs NoBHOI iHopmalLlii Npo BCi AoXoAM.

. Mitzuteilen sind weiter Anderungen beim Vermégen oder Belastungen, etwa der Miete, von Betriebs- oder Heizkosten sowie insbesondere jede Jahresverbrauchsab- ]
' ' rechnung oder Abschlagsanderung von Vermietern und Energieversorgern, auch wenn diese mit einem Guthaben abschlieRen. Mitzuteilen ist die (auch voruberge—

: hende) Aufnahme von Personen in die eigene Wohnung, jede Heirat, Begriindung einer ehedhnlichen Gemeinschaft oder Lebenspartnerschaft, jede Trennung oder :
' Scheidung, Umzug, Inhaftierung (auch Untersuchungshaft) eines Haushaltsmitglieds sowie Krankenhausaufenthalte und Kuren von voraussichtlich mehr als sechs |
 Monaten Dauer, sowie die Aufnahmen von Haushaltsmitgliedern in eine andere stationare Einrichtung (z.B. Kinder-/Jugendheim). Bei Nicht EU-Birgern zusatzlich |
' mitteilungspflichtig sind Anderungen, Verlangerungen oder der Entzug von auslénderrechtlichen Titeln

3MmiHKn B MaiiHi abo HapaxyBaHHSIX, TaKUX ik OpPeHAHa nnara, ekcniyaTauiiHi BUTpaTn abo BUTpPaTu Ha ONaneHHs, i, 3okpema, Oyab-siki piuHi paxyHku 3a CNOXUBaHHS
abo 3MiHVW y BigpaxyBaHHsAX Bif OpeHAOAABLIB | MOCTavanbHUKIB eHepril TaKoX MNOBWHHI MOBIAOMMSATACS, HaBITb SIKLLO BOHW 3aKiHUYyOTbCS KpeaUTHUM GanaHcom.
MoBigOMNATU(TAKOX TMMYAcOBE) NMPUAHSATTS NIOAEW Yy BNAcHy KBapTupy, KOXeH L6, CTBOPEeHHS WwnobHOT chinbHOTU abo UMBINbHOrO NMapTHEPCTBA, KOXHE
po3nyyeHHs abo po3Bia, nepeisd, YB'S3HEHHS (TakoX Mig BapTol) YneHa [OMOrocrnoAapcTBa, a Takox nepebyBaHHs B nikapHi HeobXxigHO MoOBiZOMUTM Npo
nikyBaHHS, sike, SK OYiKyeTbCs, TpuBaTMMe Binblue LWecTy MicAUB, a TakoX Npo rocnitanisauilo YneHiB AoOMOrocnofapcTea 40 iHLWOro cTauioHapHOro 3aknagy
(Hanpwvknag, gutauuni/loHaubkuin B6yanHOK). Y BMNagKy rpomagsiH, siki He € rpomagsHamu €C, TakoX HeobxigHO MOBIZOMUTM MPO 3MiHW, NPOJOBXEHHS abo
BUITy4YEHHS NpaB 3a 3aKOHOM MpO iHO3eMLIB.

Ich versichere, dass die von mir gemachten Angaben zutreffen.
Anderungen insbesondere der Familien-, Einkommens- und Ver-
mogensverhaltnisse werde ich unaufgefordert und unverziiglich
mitteilen. Ich wurde darauf hingewiesen, dass ich mich mit wissent-
lich falschen Angaben strafbar machen kann und dass auch die un-
terlassene Mitteilung von Anderungen wéhrend des Leistungsbezugs
als Straftat oder bul3geldpflichtige

A 3aneBHs10, WO BULeHaBeAeHa iHpopmauina € npaBguBoto. A
3060B’A3yl0Cb HEramHoO Ta CaMOCTIMHO NMOBIAOMNATU BCi 3MiHW,
0co6nuBo Woao ciMeMHMx BiOHOCUH, AoxoaiB Ta mManHa. MeHi
MOSICHUNM, WO y pasi CBiAOMO HadaHWX HenpaBAMBUX AAHWUX MeHe
Moxe ByTu NpUTArHYTO [0 BiAMNOBiAaNbHOCTI, i LLIO TAKOX HEBUKOHaHE
NOBIAOMIEHHS BiAHOCHO 3MiH MiJ Yac OTPMMaHHS BUNMAT BBAXKAETbCA
3no4MHOM abo MopyLUEHHSAM, Sike KapaeTbCs LUNSXOM HaknagaHHSA
rpoLLIOBOro Wwrpady.

Ich bestétige weiterhin die Richtigkeit der durch mich oder die An-
tragsannahme des zustandigen Tragers vorgenommenen Anderun-
gen bzw. Ergdnzungen in diesem Antragsformular.

Mit der Erhebung, Speicherung und Verarbeitung der fir die
Leistungsgewahrung erforderlichen Daten bin ich einverstanden.

A nigTBepaXyl | Hagani npaBuInbHICTb NpoBeAeHUX 3MiH abo
[OMNOBHEHb B LibOMY hopMynspi, siki 6ynu 3pobneHi MHot abo npu
noaaHHi 3asiBM KOMMETEHTHUM OpraHoM.

A noropxytoch i3 36opom, 36epiraHHaM Ta 06pobKkok AaHuX, SKi
noTpiOHi ANs 403BOMY Ha couianbHi BUMNaTu.

Ort/Datum micue/nata Unterschrift / nignmc

Ort/Datum
Micue/pnaTa

Unterschrift / nignuc




