https://t.me/ua_help_esslingen

H a u pta ntrag OcHoBHoe 3asBneHune (HA)

Antrag auf Blrgergeld nach dem Zweiten Buch Sozialgesetzbuch
(SGB II)

Kreuzen Sie bitte Zutreffendes an. Reichen Sie bitte grundsétzlich keine
x le EI Originalbelege, sondern Kopien ein.

Weitere Informationen finden Sie zu
der jeweiligen Nummer in den
Ausfilllhinweisen unter

igitalen Al Merkbl Bl
digitalen Angeboten, das Merkblatt SG www.arbeitsagentur.de/hinweise-sgh2.

und weitere Anlagen zum Antrag.

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) fur die Leistungen nach dem SGB Il erhoben.

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

"] g E ] -
Bearbeitungsvermerke
Nur vom Jobcenter auszufiillen

53
5

Eingangsstempel

1. Personliche Daten der Antragstellerin/des Antragstellers

Tag der Antragstellung

Anrede o6pawenne Vorname wvwis

Frau (XKeH) Herr (myx)

Kundennummer

Familienname camunusa Geburtsname (sofern abweichend) Aesuba

damunusa

Nummer der Bedarfsgemeinschaft

Geburtsort mecto poxaeHus (ropoa) Geburtsdatum para poxaeHus

Dienststelle Team

Geburtsland ctpana poxaeris Staatsangehorigkeit rpaxaarcTeo

» Bitte tragen Sie hier das Datum Ihrer Einreise nach Deutschland ein, sofern Sie keine deutsche
Staatsangehdrigkeit haben.
Einreisedatum  AaTa Bbesna B ['epmaHuio

KPEeCTUK, eCcrnin HoMepa elle HeT |

Antragstellerin/Antragsteller hat sich
ausgewiesen durch

[ ] Personalausweis

|:| Reisepass

[ ] sonstiges Ausweispapier (zum
Beispiel elektronischer
Aufenthaltstitel):

HOMEp MEHCUOHHON CTPaxoBKy B I entenversicherungsnummer ist noch

Rentenversicherungsnummer
egaam/m l:%
nicht vorhanden und wurde beantragt.

Stralle, Hausnummer ynuua, Homep foma

Gliltig bis

AZR-Nummer

gegebenenfalls wohnhaft bei usy y... (ecnu Bbl He x0351H foma,
1 He rMaBHbIA apeHaaTop, a XX1BeTe Y Koro-To)

Postleitzahl nHpoekc Wohnort ropog

Personenkennnummer (bei
rumanischen und bulgarischen
Staatsangehdrigen)

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

Telefonnummer E-Mail-Adresse  an.agpec

Daten in STEP geprift am

TeJl. HOMEP

Antrag vollstandig am

2. Antragstellung @ nopava 3asBreHns

|:| ab sofortcpasy |:| ab einem spateren Zeitpunki:
C parbl.

Statistische Erfassung am

[ ] fur folgenden Monat:
3a Mecsu:

Ecnu myx nnu xxeHa B YKpanHe n3-3a BONHbI,

Handzeichen, Datum

3. Mein Familienstand und meine Wohnsituation cpenatb noMmeTky:
3.1 Mein Familienstand3.1.voe cemeiinoe nonosxenne Ehemann (myx) Ehefrau (xeHa) in der Ukrain

| Kassenvermerke

MMAHME! THepb! B He3aper, pwposquuomlﬂ vumansHom 6pake: kpecTuk B rpacpe LEDIG (xonocT)
ledig verheiratet verwitwet eingetragene Lebenspartnerschaft
xonoct eHat BOoBeLl|, 3aperucTprpoBaHHoe NapTHepCTBO

|:| dauernd getrennt lebend seit: (oaHoMonble napbi)

Festgestellt, Handzeichen, Datum

MOCTOAHHO XMBEM OTAENIbHO C:

|:| geschieden seit:
pas3sefeH c:

|:| aufgehobene Lebenspartnerschaft seit:

Angeordnet, Handzeichen, Datum

PaCTOpFHyTOG OJHOMNosI0e NapTHepPCTBO C:
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famch
Schreibmaschine

famch
Schreibmaschine
обращение

famch
Schreibmaschine
обращение

famch
Schreibmaschine
имя

famch
Schreibmaschine

famch
Schreibmaschine
фамилия

famch
Schreibmaschine
дата рождения

famch
Schreibmaschine
страна рождения

famch
Schreibmaschine
гражданство

famch
Schreibmaschine
дата въезда в Германию

famch
Schreibmaschine
номер пенсионной страховки в Германии

famch
Beschreibung
крестик, если номера еще нет

famch
Schreibmaschine
улица, номер дома

famch
Schreibmaschine
живу у... (если вы не хозяин дома, 
и не главный арендатор, а живете у кого-то)

famch
Schreibmaschine
индекс

famch
Schreibmaschine
город

famch
Schreibmaschine
тел.номер

famch
Schreibmaschine
эл.адрес

famch
Schreibmaschine
подача заявления

famch
Schreibmaschine
сразу

famch
Schreibmaschine
Если муж или жена в Украине из-за войны,
сделать пометку: 
Ehemann (муж) Ehefrau (жена) in der Ukraine

famch
Schreibmaschine
3.1.мое семейное положение

famch
Schreibmaschine
холост

famch
Schreibmaschine
женат

famch
Schreibmaschine
вдовец

famch
Schreibmaschine
   зарегистрированное партнерство 
   (однополые пары)

famch
Schreibmaschine
постоянно живем отдельно с:

famch
Schreibmaschine
разведен с:

famch
Schreibmaschine

famch
Schreibmaschine

famch
Schreibmaschine

famch
Schreibmaschine

famch
Schreibmaschine
за месяц:

famch
Schreibmaschine

famch
Schreibmaschine
с даты:

famch
Schreibmaschine

famch
Schreibmaschine

famch
Schreibmaschine
        ВНИМАНИЕ! Партнеры в незарегистрированном/неофициальном браке: крестик в графе LEDIG (холост)

famch
Schreibmaschine
Расторгнутое однополое партнерство с:

Elena Christ
Schreibmaschine
место рождения (город)

Elena Christ
Schreibmaschine
девичья 
фамилия

Elena Christ
Schreibmaschine
https://t.me/ua_help_esslingen

Elena Christ
Schreibmaschine
Основное заявление (НА)

Elena Christ
Schreibmaschine
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3.2 Meine Wohnsituation >unuunas cutyaums

Alle Anlagen, auf die nachfolgend hingewiesen wird, finden Sie unter www.arbeitsagentur.de/download-sgb2.

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

[ ] 1ch wohne allein. *usy oana (oauk)

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

|:| Ich wohne zusammen mit: »Kusy BvecTte ¢ kem-To (Huke NocTaBUTh |/||< C KeM, 1 yKasaTb KOI-BO)

» 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 erkléren, 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 ¢ woeii xeHoin (Myxem)
» Bitte flillen Sie die Anlage WEP aus.

[ ] meiner eingetragenen Lebenspartnerin/meinem eingetragenen Lebenspartner ¢ Moum 0fHOMOmbIM 3apervcTpupoBaHHbIM MapTHEPOM
> Bitte fiillen Sie die Anlage WEP aus. (napTHepuen)

|:| meiner Partnerin/meinem Partner in einer Verantwortungs- und Einstehensgemeinschaft (“eheahnliche Gemeinschaft)
» Bitte fiillen Sie die Anlage WEP aus. ¢ Moeii rpaxkaaHCKom eHoi (rpaxaaHCKUM MyxeM)

[] unverheirateten Kind(ern) zwischen 15 Jahren und 24 Jahren c HexeHaTbiMm feTbmn 15-24 ropa

» Bitte flillen Sie fiir jedes Kind eine eigene Anlage WEP aus.

|:| unverheirateten Kind(ern) unter 15 Jahren c nexenatbivu aetbmm o 15 net

» Bitte flillen Sie fir jedes Kind eine eigene Anlage Kl aus.
C MouMM pogutensamu (pogutenem). BHymaHue!

D meinen Eltern be2|ehungswe|se einem Elternteil ECJ‘II/I BaM MeHbLUe 25 neT, 3anofiH1Te Ha Kaxaoro Bawlero pogutens npunoxeHne WEP.
cnu Bam Gonblue 25 neT, TO Ha KaKAoro poauTens no npunoxexnunto HG
» Sind Sie als Antragstellerin/als Antragsteller unter 25 Jahre aIt fiillen Sie bitte fiir Ihre Eltern jeweils eine Anlage WEP aus. Sind Sie 25 Jahre

oder alter, fiilllen Sie bitte fiir lhre Eltern jeweils eine Anlage HG aus.

sonstigen Verwandten oder Verschwagerten (zum Beispiel GroReltern, Geschwister Uber 25 Jahre, verheiratete
Kinder, Tanten oder Onkel) ¢ APYTMI POACTBEHHMKaMM (Hanp.c 6abyLukon, cectpori-6patom cTapLue 25 neT, ¢ XeHaTbiM1 AeTbMU, AFAAMM,

NQIIHUTE or OACTBEHHUKa Mo popmMyna HG
» Bitte flillen Sie fir jeden Verwandten/(l/erscﬁw%gerten gle ﬁ\r?l(a'qgeci-l% gus thopmynspy

C ApyrMmu nrogbMm (Hanp.gpyrve nuiua B
|:| sonstigen Personen (zum Beispiel andere Personen in einer Wohngemeinschaft) o6.,,ei1 ksapripe)

» Gegebenenfalls ist eine Verantwortungs- und Einstehensgemeinschaft zu priifen. Ihr Jobcenter wird Ihnen mitteilen, ob Sie eine Anlage VE
ausftillen missen.

3.3 Kosten fiir Unterkunft und Heizung CTonmocTb xunbs v oTonnexus

Mir entstehen Kosten der Unterkunft und der Heizung s gomken (nomkHa) nnatits 3a xunbe n oTonneHne I:l Ja I:l Nein
na
b Bitte filllen Sie die Anlage KDU aus. o
4. Personliche Angaben der Antragstellerin oder des Antragstellers
Ich habe innerhalb der letzten drei Jahre bereits Leistungen bei einem anderen Jobcenter beantragt |:| Ja |:| Nein
oder von diesem bezogen.s nocrnegHve 3 roga s nogasan 3asiBky Unu nosny4dan nocobue ot apyroro [JkobueHTpa HEeT

Name des anderen Jobcenters Haumerosawve gpyroro JxobueHTpa

» Falls ja, legen Sie bitte entsprechende Nachweise (zum Beispiel Bescheide) vor. Ecrv fa, npunoxwre pacyeTsl ot ap.[hko6ueHTpa

Ich fuhle mich gesundheitlich in der Lage, regelméfig eine Tétigkeit von mindestens drei Stunden Ja |:| Nein
taglich auszuliben. I'Io CTOCTOSIHWIO 3[10POBbSA § MOTy paboTaTb MUHUMYM 3 Yaca B AeHb

Ich bin Berechtigte/Berechtigter nach dem Asylbewerberleistungsgesetz. @ Ja |:| Nein
S UMeto NpaBo Ha nocobue no 3akoHy o Nocobusx nuuam, UwyLmMm ybexuila
» Falls ja, legen Sie bitte entsprechende Nachweise (zum Beispiel Aufenthaltserlaubnis, Aufenthaltsgestattung, Duldung,

Bescheid des Bundesamtes fiir Migration und Fliichtlinge (BAMF)) vor.
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famch
Schreibmaschine
Жилищная ситуация

famch
Schreibmaschine
Живу одна (один)

famch
Schreibmaschine
Живу вместе с кем-то (ниже поставить крестик с кем, и указать кол-во)

famch
Schreibmaschine
с моей женой (мужем)

famch
Schreibmaschine
с моим однополым зарегистрированным партнером (партнершей)

famch
Schreibmaschine
с моей гражданской женой (гражданским мужем)

famch
Schreibmaschine
с неженатыми детьми 15-24 года

famch
Schreibmaschine
с неженатыми детьми до 15 лет

famch
Schreibmaschine
с моими родителями (родителем).          Внимание! 
Если вам меньше 25 лет, заполните на каждого вашего родителя приложение WEP. Если вам больше 25 лет, то на каждого родителя по приложению HG

famch
Schreibmaschine
с другими родственниками (напр.с бабушкой, сестрой-братом старше 25 лет, с женатыми детьми, дядями, тетями).  Заполните на каждого родственника по формуляру HG

famch
Schreibmaschine
с другими людьми (напр.другие лица в общей квартире)

famch
Schreibmaschine
Стоимость жилья и отопления

famch
Schreibmaschine
 я должен (должна) платить за жилье и отопление

famch
Schreibmaschine
да

famch
Schreibmaschine
нет

famch
Schreibmaschine
в последние 3 года я подавал заявку или получал пособие от другого Джобцентра

famch
Schreibmaschine
Наименование другого Джобцентра

famch
Schreibmaschine
да

famch
Schreibmaschine
нет

famch
Schreibmaschine
Если да, приложите расчеты от др.Джобцентра

famch
Schreibmaschine
По стостоянию здоровья я могу работать минимум 3 часа в день

famch
Schreibmaschine
я имею право на пособие по Закону о пособиях лицам, ищущим убежища

Elena Christ
Schreibmaschine
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A WKONbHUK - CTYOEHT

Ich bin Schiilerin/Schiiler, Studentin/Student oder Auszubildende/Auszubildender. [ ]Ja [ ] Nein
na HeT
%auer der Schulausbildung V°n6' bis o » Falls ja, legen Sie bitte aktuelle Nachweise (zum Beispiel
POAOITKUTENIBHOCTL LLKOJIbHOIO 00pa3oBaHnA T-ﬂo SChUlbeSCheinigUng) VO, MPMAOXMTE [4OKA3ATENLCTEA
Dauer des Studiums von - bis > Falls ja, legen Sie bitte aktuelle Nachweise (zum Beispiel

MpopomknTensHOCTL Bbicllero obpasoanHus OT-[o . . .
poA P A Immatrikulationsbescheinigung) vor.

Dauer der Ausbildung von - bis » Falls ja, legen Sie bitte den Aushildungsvertrag vor.
MpopomkuTensHocTb Npod.obpasosarua OT - [lo

|:| 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 fir 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). @ £ Haxoxycb UnK ckopo Gyay HaxoaWTbCs B CTauMoHape (Hanp.B 6onbHULE, LOME NpecTapenbix,B TpbMe)

Dauer der Unterbringung von - bis Art der stationdren Einrichtung Hanvienosanue craumonapa
MpogomkuTensHOCcTb NpebdbiBaHnsa OT-[o

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

5. Priifung eines Mehrbedarfs TMposepka nononHuTensHeix noTpebHocTel
» Die Angaben sind freiwillig und nur erforderlich, wenn Sie einen Mehrbedarf beantragen mdchten.

[ ] Ich bin alleinerziehend. # MaTe 1 oTel 0AMHOKa

[ ] Ich bin schwanger. A GepemeHHa 5
. o ” (npunoxutb konuto MaTepuHckoro nacnopta (Mutterpass) ¢ ykazaHvem npeaBapuTenbHOM AaThl pOooB
» Bitte legen Sie einen Nachwesis vor, aus dem der voraussichtliche Entbindungstermin hervorgeht.

|:| Ict’hhabe einen Mehrbedarf fur die dezentr?le g%%agégassererzeugung (zum Beispiel Durchlauferhitzer/Boiler). @

nonb3yrCb AelUeHTpanbHbIM BOAOHArpesaTtesniem (Han

|:| Ich bendétige aus medizinischen Griinden eine kostenaufwéndige Erndhrung.
» Bitte fiillen Sie die Anlage MEB aus n3-3a MEANLUMNHCKUX NMPUYNH HY>KOAakoCb B cneunanbHOM NUTaHUU
9 " (NpuNoXxuTb cnpaBKy OT Bpaya)

|:| Ich habe eine Behinderung und erhalte @ A VIHBaMA 1 nony4aio
e |eistungen zur Teilhabe am Arbeitsleben nach § 49 Neuntes Buch Sozialgesetzbuch (SGB 1X) oder
® sonstige Hilfen zur Erlangung eines geeigneten Arbeitsplatzes oder NMoco6ne SGB IX nnu nocobrie ans coxpaHeHus pab.mecta unm
L . Eingliederungshilfe
® Eingliederungshilfen nach § 112 SGB IX. (PVNOXHTL AOKASATENLCTBA)
» Bitte legen Sie einen aktuellen Bescheid vor.
Ich bin nicht erwerbsféahig und Inhaberin/Inhaber eines Ausweises nach § 152 Absatz 5 SGB IX mit dem
D Merkzeichen G oder aG. £ HeTpynocnocobeH 1 umeto YaoctosepeHue ¢ lNomeTkon G unmn 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 fiillen Sie die Anlage BB aus'y MeHA eTb ocobble I'IOTpe6HOCTI/I, KOTOpble 4 He MOFyvCpI/IHaHCI/IpOBaTb n3 c6epe>KeH|/w| nnu ﬂp.CHOCOGOM

[ ] Ich bin Schiilerin/Schiiler und habe Kosten fiir Schulbiicher/Arbeitshefte.

» Bitte legen Sie entsprechende Nachweise vor. 1 CTYAEHT Uk LUKOMbHUK Uy MEHS €CTb Pacxofbl Ha y4ebHuKkn-TeTpagu
(MpunoxuTb JokasaTencTea)

6. Einkommen Hoxoap! (Ons ux npoBepku, 3anonHute npunoxexne EK n npunoxure pacneyatky ¢ Bawero cyeTa 3a nocnegxuve 3 mecsua)

» Zur Prifung Ihrer Einkommensverhéltnisse fiillen Sie bitte die Anlage EK aus. Bei Auslibung einer selbstandigenTétigkeit fiillen Sie bitte
zusatzlich die Anlage EKS aus.

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

7. Vermoégen MmyLectBo n cbepexerus (Onsa cnpaBky 0 HUX 3anonHuTe npunoxexHue VM)

» Zur Selbstauskunft Uber die Vermdgensverhaltnisse von samtlichen Personen in der Bedarfsgemeinschatft fiillen Sie bitte die Anlage VM aus.
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famch
Schreibmaschine
я школьник - студент

famch
Schreibmaschine

famch
Schreibmaschine
Я нахожусь или скоро буду находиться в стационаре (напр.в больнице, доме престарелых,в тюрьме)

famch
Schreibmaschine
Наименование стационара

famch
Schreibmaschine
Приложите доказательства

famch
Schreibmaschine
Проверка дополнительных потребностей

famch
Schreibmaschine
я мать или отец одиночка

famch
Schreibmaschine
я беременна 
(приложить копию Материнского паспорта (Mutterpass) c указанием предварительной даты родов

famch
Schreibmaschine
Я пользуюсь децентральным водонагревателем (напр.бойлер) 

famch
Schreibmaschine
из-за медицинских причин нуждаюсь в специальном питании 
(приложить справку от врача)

famch
Schreibmaschine
 я инвалид и получаю

famch
Schreibmaschine

famch
Schreibmaschine
Пособие SGB IX или пособие для сохранения раб.места или Eingliederungshilfe
(приложить доказательства)

famch
Schreibmaschine
Я нетрудоспособен и имею Удостоверение с Пометкой G или aG

famch
Schreibmaschine
У меня есть особые потребности, которые я не могу финансировать из сбережений или др.способом (напр.в связи с раздельным проживанием родителей ребенка)

famch
Schreibmaschine
я студент или школьник и у меня есть расходы на учебники-тетради 
(приложить доказателства)

Elena Christ
Schreibmaschine
https://t.me/ua_help_esslingen

Elena Christ
Schreibmaschine
Продолжительность проф.образования От - До

Elena Christ
Schreibmaschine
Продолжительность высшего образования От-До

Elena Christ
Schreibmaschine
Продолжительность школьного образования От-До

Elena Christ
Schreibmaschine
да

Elena Christ
Schreibmaschine
нет

Elena Christ
Schreibmaschine
приложить доказательства

Elena Christ
Schreibmaschine
Продолжительность пребывания От-До

Elena Christ
Schreibmaschine
Доходы (Для их проверки, заполните приложение ЕК и приложите распечатку с вашего счета за последние 3 месяца)


Elena Christ
Schreibmaschine
Имущество и сбережения (Для справки о них заполните приложение VM)


https://t.me/ua_help_esslingen
8. Meine Lebenssituation
8.1 Vorrangige Leistungen (21) MproputeTHsie nocTynnenys
» Die nachfolgenden Angaben dienen der Priifung, ob ein Anspruch auf andere Leistungen oder gegentiber Dritten bestehen kdnnte.
» Hier sind Mehrfachnennungen mdglich. Bitte legen Sie entsprechende Nachweise vor.
In den letzten 5 Jahren @ OTOT pasgen 3anonHaTb, ecnv paboTan B nocnegxue 5 net B lepmanun

[ ] war ich beschéftigt. paboran (-a)

. . AedaT-Tb, obnaraemasa Hanoramu
von - bis Ot-[o Arbeitgeber Pabotopatens D sozialversicherungspflichtig

I:l Minijob munuaxo6

von - bis Arbeitgeber |:| sozialversicherungspflichtig

[ ] Minijob

|:| war ich selbstandig tatig. s 6bin (-a) camozanaT (-a)

von - bis Ot-[o Art der Tatigkeit Bua pnestensHocTu

D habe ich einen Wehrdienst oder freiwilligen Dienst geleistet (zum Beispiel Freiwilliges Soziales Jahr,
Bundesfreiwilligendienst).A npoxoaun (a) Boernyio nnn gobpososbHyto cryx6y (Hanp.A06pOBOMLHBIN COLL.ro/)

|:| habe ich Angehorige gepflegt (Pflege nach dem Elften Buch Sozialgesetzbuch). A yxaxwsarn (a) 3a poactseHHUKkom

habe ich Entgeltersatzleistungen erhalten (zum Beispiel Krankengeld, Arbeitslosengeld, Mutterschaftsgeld,
I:l Ubergangsgeld, Elterngeld).Mony4an(a) nocoGusi, sameHsiioline 3apnnaty (nocobue no GonesHu, no 6espatotuiie, 6epemeHHoCTH, poaam)

von - bis or-fo Leistung HaumeHosaHve nocobus

von - bis Leistung

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

Hu oanH 13 BblleykasaHHbIX MYHKTOB 3TOro pasfena Ko MHe He OTHocUTCs. A chmHaHCKpoBas CBO XU3Hb cried.obpasom:

(Hanp. nogaepkka POACTBEHHUKOB, ApY3eil, cbepexeHusi, HacneacTBo)

BexasLune 13 YkpauHbl MOTyT HanucaTh crefyoLee:

Ich habe in der Ukraine gearbeitet. Seit meiner Einreise nach Deutschland habe ich AsylbL bekommen.

(B YkpauHe st paboTtan. C MmomeHTa npuesaa B [epmaHuto nonyyan nocobue anst 6exeHues, ecrnv Bbl AEACTBUTENBHO Monyyanu nocobve ot

Landratsamt - Amt flr Fluchtlingshilfe)

. . . A yxe nogan 3asiBKy UM HaMepeBatloCb NofaTb Ha Apyrue nocobus (Takue kak BAFOG, BAB,
8.2 Anspriiche gegeniiber Dritten @,qonnaTy Ha XuIbe, neHcus, nocobue no 6onesHu, Kindergeld)

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

Leistungsart HavuveHosaHue nocobus Antragsdatum para nopaun 3asiskm

Sozialleistungstrager/Familienkasse Hassanve yupexaerus / Familienkasse

» Bitte legen Sie einen aktuellen Nachweis vor. npunoxuTe gokasaTenscTea

|:| Ich erhebe Anspriiche gegen einen (ehemaligen) Arbeitgeber auf noch ausstehende Lohn- oder Gehaltszahlungen

(zum Beispiel bei Zahlungsunfahigkeit/Insolvenz des Arbeitgebers) oder fir Zeiten nach dem Ausscheiden (zum

Beispiel bei noch ausstehenden Abfindungen). Y MeHsi ecTb npeTteHauu k (GbiBluemy) paboTogaTerto ns-3a HeBblNa4eHHOM 3apnnatsl uim
Ap.nnatexen (Hanp.u3-3a ero 6aHkpoTCTBa)

Arbeitgeber pa6otopaterns Anschrift anpec

Grund npuunHa

NPUNOXUTb JOKa3aTesibCTBa

» Bitte legen Sie einen geeigneten Nachweis vor (zum Beispiel Schriftwechsel mit lhrer Rechtsanwaéltin/lhrem Rechtsanwalt oder dem Gericht).
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https://www.arbeitsagentur.de/datei/dok_ba015736.pdf
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famch
Schreibmaschine
Этот раздел заполнять, если работал в последние 5 лет в Германии

famch
Schreibmaschine
Ни один из вышеуказанных пунктов этого раздела ко мне не относится. Я финансировал свою жизнь след.образом: 
(напр. поддержка родственников, друзей, сбережения, наследство)
Бежавшие из Украины могут написать следующее:
Ich habe in der Ukraine gearbeitet. Seit meiner Einreise nach Deutschland habe ich AsylbL bekommen.
(в Украине я работал. С момента приезда в Германию получал пособие для беженцев, если вы действительно получали пособие от Landratsamt - Amt für Flüchtlingshilfe)

famch
Schreibmaschine
 Я уже подал заявку или намереваюсь подать на другие пособия (такие как BAFöG, BAB, 
 доплату на жилье, пенсия, пособие по болезни, Kindergeld)

famch
Schreibmaschine
Наименование пособия

famch
Schreibmaschine
дата подачи заявки

famch
Schreibmaschine
Название учреждения / Familienkasse

famch
Schreibmaschine
приложите доказательства

famch
Schreibmaschine
У меня есть претензии к (бывшему) работодателю из-за невылаченной зарплаты или др.платежей (напр.из-за его банкротства)

famch
Schreibmaschine
работодатель

famch
Schreibmaschine
адрес

famch
Schreibmaschine
причина

famch
Schreibmaschine
приложить доказательства

Elena Christ
Schreibmaschine

https://t.me/ua_help_esslingen

Elena Christ
Schreibmaschine

Elena Christ
Schreibmaschine
Приоритетные поступления

Elena Christ
Schreibmaschine
я работал (-а)

Elena Christ
Schreibmaschine
От-До

Elena Christ
Schreibmaschine
Работодатель

Elena Christ
Schreibmaschine
деят-ть, облагаемая налогами

Elena Christ
Schreibmaschine
миниджоб

Elena Christ
Schreibmaschine
я был (-а) самозанят (-а)

Elena Christ
Schreibmaschine
От-До

Elena Christ
Schreibmaschine
Вид деятельности

Elena Christ
Schreibmaschine
Я проходил (а) военную или добровольную службу (напр.добровольный соц.год)

Elena Christ
Schreibmaschine
Я ухаживал (а) за родственником

Elena Christ
Schreibmaschine
Получал(а) пособия, заменяющие зарплату (пособие по болезни, по безработице, беременности, родам)

Elena Christ
Schreibmaschine
От-До

Elena Christ
Schreibmaschine
Наименование пособия


https://t. me/ua_help_esslingen

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

eingetragenen Lebenspartner. 4 xusy pasaensHo ¢ Moum cynpyrom (B criydae, ecnvi Bac pasfenuna He BoiiHa, a Bbl
> Bitte fiillen Sie die Anlage UH1 aus. H€ 3avHTepecosaHbl B NoAAepXkaHnM 6paka B uenom).3anonHute npunoxexHme UH1

|:| Ich bin geschieden oder meine eingetragene Lebenspartnerschaft wurde aufgehoben.

» Bitte fillen Sie die Anlage UH1 aus. A passeneH. 3anonHnte npunoxeHne UHL

|:| Ich bin schwanger oder betreue ein nichteheliches Kind unter 3 Jahren.
> Bitte fiillen Sie die Anlage UH2 aus. A 6epemeHHa nnu BocnuTbiBato pebeHka Ao 3 neT. B atom crnyyae 3anonHute npunoxexnne UH2

D Ich bin A monoxe 18 net, unu Mon Bo3pacTt 18-24 roaa u A y4yCb UIM CKOPO HaYHY y4UTbCH U

MWUHUMYM 1 poAauTersb XUBET OTAEeSIbHO OT MOero COBMeCTHOro X0391CcTBa
e 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 auerhalb der Bedarfsgemeinschaft.
» Bitte flillen Sie die Anlage UH4 aus. B atom criyyae 3anonHute npunoxeHune UH4

|:| Ich habe einen gesundheitlichen Schaden durch einen Dritten erlitten (zum Beispiel Arbeits-, Verkehrs-, Spiel-, oder
Sportunfall, arztlicher Behandlungsfehler oder tatliche Auseinandersetzung). Ich muss deshalb Leistungen beim
Jobcenter beantragen. MoeMy 300pOBbI0 HAHECEH YLLep6 TPETHUM NULOM (Hanp.B pe3yrbTaTe HECHACTHOrO Cryyasl), Mo3ToOMYy 5
» Bitte filllen Sie die Anlage UF aus, BbHYXAeH noaats saseky B [hxobUeHTp.
3anonHute npunoxexne UF.
D Ich habe einen Anspruch gegeniiber Dritten (zum Beispiel aus vertraglichen Zahlungsanspriichen oder
Schadenersatzforderungen). Y mMeHsi ecTb npeTeH3usi K TPETbEN CTOPOHE (Hanp.TpeGOBHME onnaTbl Mo AOroBOpY WU BO3MELLEHVE Yilep6a)

Bezeichnung des Anspruchs onycanmne npeteranm

» Bitte weisen Sie den Anspruch durch aktuelle Unterlagen nach. npunoxute gokasatenscrtea

Fir mich wurde eine Verpflichtungserklarung gegentiber der Auslanderbehdrde oder der @ |:| Nein
Auslandsvertretung abgegeben_ﬂnﬂ MeHs1 6bina nogaHa [eknapauus no nepeHsT1io 0653aTeNbCTB B MUMPALIMOHHYIO C oy

. . . . . Cly4ae ecrin. Bbl Cl npuexanmn no npurnawieHnto 1
> Bitte legen Sie die Verpﬂlchtungserls%rur% SGer gesighete Uhteriagen vor. o P ) ObnsarensHo otmeTute HET! ecnvt 8Ll
npuexanum B repMaHIMO He no npurnaweHuro

9. Kranken- und Pflegeversicherung @ MeuLIMHCKas! CTPaxoBKa
9.1 Pflichtversicherung in der gesetzlichen Kranken- und Pflegeversicherung

|:| Ich bin oder war zuletzt in der gesetzlichen Kranken- und Pflegeversicherung pflicht- oder familienversichert.

. . . . . . . Xouy bbITb 3acTpaxoBaHbIM B CTPaxXOBKe:
Mit Beginn des Anspruchs auf Blrgergeld mdchte ich versichert werden bei: (anucath nassarme crpaxosku, koTopyto Bbl BbIBUpaeTe)

|:| der bisherigen Krankenkasse

Name der Krankenkasse HasBarie cTpaxosoii komnanmy, Krankenversichertennummer (falls bekannt) CTPax080/ Homep

€CIK Bbl y)Xe 3aCTpaxoBaHbl) (ecnv Bam 13BECTEH)

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

OTMETUTb 3TOT MYHKT, €CMNK Bbl Y)Ke Bbifin 3aCTPaxoBaHbl U XOTenu Bbl MOMEHSITb CBOK CTPaxX.KOMMaHWio Ha
D einer anderen Krankenkasse papyryio, Toraa B 9ToM MyHKTE YKaXWUTe Ha Kakyo

Name der Krankenkasse Haumenosanne Krankenversichertennummer (falls bekannt) CtpaxoBoit Homep
(ecnn n3BecTeH)

» Bitte legen Sie eine Mitgliedsbescheinigung oder einen anderweitigen aktuellen Nachweis der Krankenkasse uber lhre Krankenkassenwahl
vor, wenn Sie die Krankenkasse wechseln. an/IJ'IO)KVITb cnpaBKy OT CTPaxoBOW KOMMaHUW, ECNN Bbl MEHSETE CTPaXOBKy

9.2 Private, freiwillig gesetzliche oder fehlende Kranken- und Pflegeversicherung “acTHas, A06poBonbHas unm otcyTeTene

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

A 3acTpaxoBaH B YacTHOM nopsake (3anonHuts SV, NyHKT 3)

. . Ecnu Bam elle HeT 25 neT, To Bbl MMeeTe NpaBo 3anonHuTb 3asaBky Bildung und Teilhabe (o6eakl B Wwkone, gonnarta kK

10. Bildung und Teilhabe cnoprusroii cekumm, penetTopcTso, LKonbHas SKCKypCHS .1 T.4.)

Beachten Sie bitte, dass Personen unter 25 Jahren einen Anspruch auf Leistungen fiir Bildung und Teilhabe haben kdnnen. Weitere
Informationen erhalten Sie bei lhrem Jobcenter oder dem zustandigen kommunalen Trager.
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https://www.arbeitsagentur.de/datei/AnlageUH1_ba013065.pdf
https://www.arbeitsagentur.de/datei/AnlageUH1_ba013065.pdf
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famch
Schreibmaschine
Я живу раздельно с моим супругом (в случае, если вас разделила не война, а вы 
не заинтересованы в поддержании брака в целом).Заполните приложение UH1

famch
Schreibmaschine
Я разведен. Заполните приложение UH1

famch
Schreibmaschine
Я беременна или воспитываю ребенка до 3 лет. В этом случае заполните приложение UH2

famch
Schreibmaschine
Я моложе 18 лет, или мой возраст 18-24 года и я учусь или скоро начну учиться и 
минимум 1 родитель живет отдельно от моего совместного хозяйства

famch
Schreibmaschine
В этом случае заполните приложение UH4

famch
Schreibmaschine
Моему здоровью нанесен ущерб третьим лицом (напр.в результате несчастного случая), поэтому я вынужден подать заявку в Джобцентр.
Заполните приложение UF.

famch
Schreibmaschine
У меня есть претензия к третьей стороне (напр.требовние оплаты по договору или возмещение ущерба)

famch
Schreibmaschine
приложите доказательства

famch
Schreibmaschine
Для меня была подана Декларация по перенятию обязательств в миграционную службу 
(в случае если вы сюда приехали по приглашению)

famch
Beschreibung
Обязательно отметить НЕТ! если вы приехали в Германию не по приглашению

famch
Schreibmaschine
Медицинская страховка

famch
Schreibmaschine
Хочу быть застрахованым в страховке:
(написать название страховки, которую вы выбираете)

famch
Schreibmaschine
Название страховой компании, 
если вы уже застрахованы)

famch
Schreibmaschine
Страховой номер
(если вам известен)

famch
Schreibmaschine
Отметить этот пункт, если вы уже были застрахованы и хотели бы поменять свою страх.компанию на другую, тогда в этом пункте укажите на какую

famch
Schreibmaschine
Если вам еще нет 25 лет, то вы имеете право заполнить заявку Bildung und Teilhabe (обеды в школе, доплата к спортивной секции, репетиторство, школьная экскурсия ...и т.д.)

Elena Christ
Schreibmaschine
https://t.me/ua_help_esslingen

Elena Christ
Schreibmaschine
Описание претензии

Elena Christ
Schreibmaschine
Наименование

Elena Christ
Schreibmaschine
Страховой номер 
(если известен)

Elena Christ
Schreibmaschine
Приложить справку от страховой компании, если вы меняете страховку

Elena Christ
Schreibmaschine
Частная, добровольная или отсутствие страховки

Elena Christ
Schreibmaschine
Я застрахован в частном порядке (Заполнить SV, пункт 3)

Elena Christ
Schreibmaschine


https://t. me/ua_help_esslingen
11. Meine Bankverbindung Moii 6ankosckuii cuer, kyaa s xouy nonyyats nocobue

» Leistungen nach dem SGB Il werden in der Regel auf ein Konto (iberwiesen. Ecnn y Bac HeT cyeTa, To MOXHO B 9TOM pasfene ykasaTb CyeT Apyroro
Yyenoseka (POACTBEHHVKA, Apyra U T.4.), NPUNOXMB NPOCTYIO (He
HOTapunanbHO 3aBepeHHyro) O0OBEPEHHOCTb C BaLuemn noanncbo 1 ,anon, 4yTo
Bbl COrMacHbI nony4vaTtb nocobue Ha cYeT 3TOro YenoBeka.

Kontoinhaberin/Kontoinhaber Brnageneu cueta

IBAN . Homep 6aHkoBckoro cyeta B popmarte IBAN (yka3aH Ha HaHKOBCKOM KapTe unm B JOroBOpe Ha CYET, a Takke B pacnevaTke cyeTa)
| | | | | |

» Die IBAN finden Sie in der Regel auf lhrem Kontoauszug.

12. Meine eServi [MocTaBUTb KPEeCTUK, ECMN Bbl XOTUTE MOSb30BaTLCA OHMANH-CEPBUCOM U UMETL 3aLLULLEHHYIO NaponeM Y4eTHY
- Meine eservices . 3anncb, Y4ToObI peLllaTb BOMPOChI OHMaNH (K npumMepy, coobLiaTte 06 M3MEHEHUSX, 3arpyaTb JOKYMEHTbI U T.4.)

|:| Ich méchte das Online-Angebot auf www.jobcenter.digital nutzen und mir ein passwortgeschutztes 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 kdnnen (zum Beispiel Arbeitsaufnahme, Umzug), sind dem zusténdigen 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 gehoren, sollten Sie als Vertreterin/Vertreter
beim Ausflllen 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 zuséatzlich 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 Auskinfte tiber

Einkommen und Vermdgen ein (zum Beispiel Arbeitsentgelte, Kapitalertrage, Renten). Verschwiegene Einkommen und Vermdgen werden daher
regelmafig nachtraglich bekannt.

06s3ytocb coobLaTh 060 Bcex n3aMeHeHUsix B byayLlemM (0co6eHHO Npo AOXOAbI U UMYLLECTBO, UBMEHEHWNE COCTaBa CeMbM)

- X] Ich habe das “Merkblatt SGB Il — Biirgergeld (Grundsicherung fiir Arbeitsuchende)” und die Ausfullhinweise erhalten
und kenne deren Inhalt. Kiinftige Anderungen (insbesondere der Familien-, Einkommens- und Vermégensverhaltnisse
sowie des Umfangs der Erwerbsfahigkeit) werde ich unaufgefordert und unverziglich mitteilen.

Bbin HazHayeH onekyH MyHUUMNanbHbIM CyA0M (CyAoM Mo oneke). MNpunoxntb AokasaTensCTBo.
Es wurde eine Betreuerin/ein Betreuer vom Betreuungsgericht/Amtsgericht bestellt.

» Bitte legen Sie einen Nachweis (iber die Betreuung vor (Bestallungsurkunde oder Ausweis der Betreuerin/des Betreuers).

Ort/Datum lopog, fata Unterschrift Betreuerin/Betreuer Moanuce onekyHa

Ich bestitige, dass die Angaben richtig sind. “ noATeepxaaio, uTo BCe AaHHbIS BEPHbI

Ort/Datum opoz, fata Unterschrift Antragstellerin/Antragsteller Moanvick rmasHoro 3assuTens

Ort/Datum lopoa, aaTa Unterschrift der/des gesetzlichen Vertreterin/Vertreters

minderjahriger Antragstellerinnen/Antragsteller
HOAFIVICb OornekyHa HecoBepPLUEeHHONETHEro rmaBHOro 3asaBuUTens

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:
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https://www.arbeitsagentur.de/datei/dok_ba013190.pdf
https://www.arbeitsagentur.de/datei/dok_ba014387.pdf
http://www.jobcenter.digital
famch
Schreibmaschine
Мой банковский счет, куда я хочу получать пособие

famch
Schreibmaschine
Владелец счета

famch
Schreibmaschine
Номер банковского счета в формате IBAN (указан на банковской карте или в договоре на счет, а также в распечатке счета)

famch
Schreibmaschine
Поставить крестик, если вы хотите пользоваться онлайн-сервисом и иметь защищенную па