ANTRAG AUF LEISTUNGEN ZUR SICHERUNG DES LEBENSUNTERHALTES

NACH DEM ZWEITEN BUCH SOZIALGESETZBUCH (SGB II)
- ARBEITSLOSENGELD Il / SOZIALGELD -

Sachgebiet LG Tag der

Antragstellung

EINGANGSSTEMPEL

Sachgebiet CM

Pktenzeichen e.V.

- bitte ausfiillen, wenn bekannt -

- nicht vom Antragsteller auszufiillen -
IAntrag angenommen am:

I. Allgemeine Daten des Antragstellers/der Antragstellerin
Familienname

Der Antragsteller/Die Antragstellerin hat
|sich ausgewiesen durch:

Vorname )
[1 Bundespersonalausweis

[1 Pass
[1 Sonstige Ausweispapiere

Strasse, Haus-Nr.
- ggf. bei wem -

PLZ, Wohnort

(Str.Schl. )
(Hz. Datum)

Hinweise fiir die Sachbearbeitung
(wird von der zustandigen Stelle eingetragen)

Telefonnummer (mit Vorwahl) und/oder E-Mail-Adresse fir Riickfragen

Oede e e [1®

Personen

Bankverbindung (bitte angeben, da die Leistungen bargeldlos iberwiesen werden)
BIC: IBAN:

IArbeitsaufnahme am

bei Bank/Postbank/Sparkasse, Erste Lohn-/Gehaltszahlung am

sonstiges Kreditinstitut

Name des IArbeitsunfahig ab

Kontoinhabers

Falls Sie kein Girokonto haben und auch keines eréffnen kdnnen, weisen Sie dies bitte Sonstiges

durch eine Bescheinigung einer Bank oder Sparkasse nach.

(Hz.Dat./Org.E)

Il. Personliche Verhaltnisse

des Partners / der Partnerin des Antragstellers / der
Antragstellerin nach Nr. @, also des
[ nicht dauernd getrennt lebenden Ehegatten
[J Partners in ehedhnlicher Gemeinschaft
1 nicht dauernd getrennt lebenden Lebenspartners

@

des Antragstellers / der Antragstellerin

[ allein stehend
[ allein erziehende(r) Mutter/Vater

Die Kinder sind in Abschnitt Il einzutragen.

@

Ich bin

Name
(ggf. Geburtsname)

Vorname

Geschlecht [ weiblich [ mannlich [ weiblich [ ménnlich

Geburtsdatum,
Geburtsort

O ledig O ledig

Familienstand

[1 verheiratet

[] eheahnliche Gemeinschaft
[ eingetr. Lebenspartnerschaft
[1 dauernd getrennt lebend

[1 geschieden

seit

[1 verheiratet

[] eheahnliche Gemeinschaft
[ eingetr. Lebenspartnerschaft
[1 dauernd getrennt lebend

[1 geschieden

seit

[ verwitwet [ verwitwet
[ deutsch [ deutsch
Staatsangehdrigkeit [ andere: [ andere:
(Aufenthaltsstatus) [0 Aufenthaltsstatus und ggfls. Befristung: [0 Aufenthaltsstatus und ggfls. Befristung:

Kunden-Nr. der Agentur
fur Arbeit (falls vorhanden)




®

@

Konnen Sie - lhrer Einschatzung nach - mindestens
drei Stunden taglich einer Erwerbstatigkeit auf dem

Kann er/sie - Ihrer Einschatzung nach - mindestens
drei Stunden taglich einer Erwerbstatigkeit auf dem

Umfang der . . 2 . . >
Erwerbsfahigkeit allg.emelnen Arbeitsmarkt nachgehen? allg.emelnen Arbeitsmarkt nachgehen?
Oja [l ja
[ nein, weil [ nein, weil
Berechtigter nach dem Onein [ja [ nein Oija

Asylbewerberleistungsgesetz

\wenn ja, entsprechende Nachweise mitbringen

wenn ja, entsprechende Nachweise mitbringen

Auszubildender
- auch in Schulausbildung -

O nein  [ja, in Ausbildung als

O nein  [ja, in Ausbildung als

Name u. Anschrift des
derzeitiges Arbeitgebers bzw
Angabe der Schule

Unterbringung in einer
stationaren Einrichtung

[ nein

[ ja - Zuweisung fiir den Zeitraum

vom bis

Wenn ja:
Bitte legen Sie entsprechende Unterlagen vor.

[ nein

[ ja - Zuweisung fiir den Zeitraum

vom bis

\Wenn ja:
Bitte legen Sie entsprechende Unterlagen vor.

Maogliche
Ausschlussgriinde

[ nein
Oja

[ nein
Oja

Wenn Sie bislang Sozialhilfe bezogen haben, mussen Sie fur den Bezug von Arbeitslosengeld Il eine Krankenkasse wéhlen.
Legen Sie bitte danach die Mitgliedsbescheinigung vor!

Krankenversicherung (KV)

=

Ich bin in einer gesetzlichen Krankenkasse
pflichtversichert oder familienversichert

Er/sie ist in einer gesetzlichen Krankenkasse
pflichtversichert oder familienversichert

[ Ich war bisher nicht krankenversichert.
Wabhlen Sie bitte eine Krankenkasse und
legen Sie eine Mitgliedsbescheinigung vor.
[ Ich war bisher privat krankenversichert.

Oja [ nein ja [ nein

Wenn ja: Name und Sitz der Krankenkasse \Wenn ja: Name und Sitz der Krankenkasse
Mitglieds- Mitglieds-

nummer: nummer:

Wenn nein: \Wenn nein:

[ Er/sie war bisher nicht krankenversichert.
Wabhlen Sie bitte eine Krankenkasse und
legen Sie eine Mitgliedsbescheinigung vor.

[ Er/sie war bisher privat krankenversichert.

®

@

Rentenversicherung (RV)

Versicherungszweig

[ Angestellte

[ Arbeiter

[J Knappschaftliche Rentenversicherung
[ der Arbeiter [] der Angestellten

Versicherungszweig

[ Angestellte

[ Arbeiter

[J Knappschaftliche Rentenversicherung
[1 der Arbeiter [] der Angestellten

RV-Nr.:

RV-Nr.:

[J RV-Nr. wurde beantragt
[1 RV-Nr. soll beantragt werden

Geburtsland/-ort

[ Private Rentenversicherung

[J RV-Nr. wurde beantragt
[1 RV-Nr. soll beantragt werden

Geburtsland/-ort

[ Private Rentenversicherung




lll. Personliche Verhiltnisse der mit dem Antragsteller/der Antragstellerin

in einem Haushalt

lebenden weiteren Personen

F
S

Leben weitere Angehdrige im gemeinsamen Haushalt? Oija [ nein
Wenn ja, tragen Sie bitte die weiteren Angehoérigen in der Reihenfolge des Geburtsdatums ein.
Bei vier oder mehr Angehorigen ist das Zusatzblatt 4 zur Feststellung weiterer Angehoriger zu verwenden.
©) @ ®
Name
(ggf. Geburtsname)
Vorname
Verwandtschaftsverhéltnis zum|
Antragsteller/Partner(in)
Geschlecht [ weiblich [J mannlich 1 weiblich 1 mannlich [ weiblich [J mannlich
Geburtsdatum
[ ledig [ ledig [ ledig
Familienstand 1 [ [
seit seit seit
[J deutsch [J deutsch [J deutsch
[ andere: [] andere: [ andere:

Staatsangehdorigkeit

(sofern bereits eine Arbeitsgeneh-
migung erteilt wurde, bitte beifligen)

(sofern bereits eine Arbeitsgeneh-
migung erteilt wurde, bitte beifligen)

(sofern bereits eine Arbeitsgeneh-
migung erteilt wurde, bitte beifligen)

Kunden-Nr. der Agentur
fur Arbeit (falls vorhanden)

Erwerbsfahigkeit (Angabe nu
ab vollendetem
15. Lebensjahr erforderlich)

Kann er/sie — lhrer Einschatzung
nach — mindestens drei Stunden
taglich einer Erwerbstatigkeit auf
dem allgemeinen Arbeitsmarkt
nachgehen?

Kann er/sie — lhrer Einschatzung
nach — mindestens drei Stunden
taglich einer Erwerbstatigkeit auf
dem allgemeinen Arbeitsmarkt
nachgehen?

Kann er/sie — lhrer Einschatzung
nach — mindestens drei Stunden
taglich einer Erwerbstatigkeit auf
dem allgemeinen Arbeitsmarkt
nachgehen?

Oja Oja Oja
[ nein, weil [ nein, weil [ nein, weil
Berechtigte(r) nach dem [ nein [Jja, wennja [ nein [Jja, wennja [ nein [Jja, wennja

Asylbewerberleistungsgesetz

entsprechende Nachweise mitbringen

entsprechende Nachweise mitbringen

entsprechende Nachweise mitbringen

Auszubildender Linein  [lja als Clnein  [ja, als Onein  ija, als
- auch in Schulausbildung -
Name u. Anschrift des
derzeitigen Arbeitgebers bzw
Angabe der Schule
[ nein [ ja, Zuweisung [ nein [ ja, Zuweisung [ nein [ ja, Zuweisung
Unterbringung in einer vom bis vom bis vom bis

stationaren Einrichtung

\Wenn ja: Bitte legen Sie
entsprechende Unterlagen vor.

\Wenn ja: Bitte legen Sie
entsprechende Unterlagen vor.

Wenn ja: Bitte legen Sie
entsprechende Unterlagen vor.

Mégliche
Ausschlussgriinde

[ nein
Oja

[ nein
Oja

[ nein
Oja

Die folgenden Fragen zur Kranken- und Rentenversicherung der Angehoérigen sind nur zu beantworten,

wenn diese das 14.

Lebensjahr vollendet haben.

®

@

®

Krankenversicherung (KV)

[1 Name u. Sitz der Krankenkasse

[J Name u. Sitz der Krankenkasse

[J Name u. Sitz der Krankenkasse

Mitglieds-
nummer:

Mitglieds-
nummer:

Mitglieds-
nummer:

[ Private Krankenversicherung

[ Private Krankenversicherung

[ Private Krankenversicherung

[ Nicht krankenversichert

[ Nicht krankenversichert

[ Nicht krankenversichert

Rentenversicherung (RV)

RV-Nr.:

RV-Nr.:

RV-Nr.:




E IV. Leistungen fiir besondere Mehrbedarfe

Unter bestimmten Voraussetzungen kénnen Leistungen fur Mehrbedarfe erbracht werden, die nicht durch die Regelleistung
abgedeckt sind. Dies gilt fur alle Angehdérige innerhalb des Haushaltes.

Ein(e) Angehdriger/Angehorige innerhalb der Haushaltsgemeinschaft

[=)] ist schwanger. Name, Vorname Legen Sie bitte den Mutterpass vor!

=] ist allein erziehend. Name, Vorname

[] gehért zum Personenkreis der schwer behinderten Menschen und erhalt Leistungen zur Teilhabe am Arbeitsleben.

= Name, Vorname Legen Sie bitte den Bewilligungsbescheid vor!

[] Bedarf aus medizinischen Griinden einer kostenaufwindigen Erndhrung.

=Name, Vorname: 1. 2.

_@ Einkommensverhiltnisse des Antragstellers/der Antragstellerin und der im Haushalt lebenden weiteren Personen

Als Einkommen sind alle Einnahmen in Geld oder Geldeswert zu beriicksichtigen.
nichtselbstandiger oder selbstandiger Arbeit, Vermietung oder Verpachtung, Land- und Forstwirtschaft,
Kindergeld, Entgeltersatzleistungen wie Arbeitslosengeld, Ubergangsgeld, Krankengeld,

Renten aus der Sozialversicherung oder Pensionen,

Unterhaltszahlungen, Leistungen nach dem Unterhaltsvorschussgesetz,

Zinsen, Kapitalertrage, Wohngeld, Sozialhilfe nach dem SGB XII,

sonstige laufende oder einmalige Einnahmen gleich welcher Art.

VVVYVYYVYY

[ Keine der in den Abschnitten Il und Ill aufgefiihrten Personen haben Einnahmen in Geld oder Geldeswert.

[ Folgende der in den Abschnitten Il und Ill aufgefiihrten Personen haben Einkinfte:

Name, Vorname

Art der Einkiinfte

Name, Vorname

Art der Einkiinfte

Name, Vorname

Art der Einklinfte

[0 Es besteht ein Anspruch auf Kindergeld in Héhe von monatlich Euro Kindergeld-Nr.

o e e e e

= Aktueller Nachweis vorlegen (z.B. Kontoauszug tiber Hohe des Kindergeldes) Personen

VI. Vermodgensverhiltnisse des Antragstellers/der Antragstellerin und der
im Haushalt lebenden weiteren Personen

Ich (Antragsteller) und/oder mein/e Partner/in (vgl. Abschnitt Il) haben Vermdgen, das den Wert von

3.850 Euro je Person (also bei Partnern insgesamt 7.700 Euro) ubersteigt. Lja [ nein
= Die im Abschnitt Il aufgefiihrten weiteren Angehérigen haben Vermdgen, das den Wert von je 750 Euro Ubersteigt. [ ja [ nein
VII. Unterhaltspflichtige Angehoérige auBerhalb der Haushaltsgemeinschaft
(z.B. geschiedener oder getrennt lebender Ehegatte, Vater eines nichtehelichen Kindes, Eltern, Kinder usw.)
Name
(ggf. Geburtsname)
Vorname
Geburtsdatum
Verwandtschaftsverhaltnis
PLZ, Wohnort
StralRe, Nr.
Name, Vorname des
Unterhaltsberechtigten
Unterhaltsleistungen . D_Ja L1 nein . D,Ja L1 nein . D, ja L1 nein
werden erbracht wenn ja, bitte Zusatzblatt 2 wenn ja, bitte Zusatzblatt 2 wenn ja, bitte Zusatzblatt 2
Einkommen ausfillen Einkommen ausfillen Einkommen ausfillen
Unterhaltsleist Wourden oder werden Unterhalts- Wourden oder werden Unterhalts- Wourden oder werden Unterhalts-
nterhaftsieistungen leistungen geltend gemacht? leistungen geltend gemacht? leistungen geltend gemacht?
werden nicht erbracht - . - . - .
ja [ nein ja [ nein Oja [ nein




VIIl. Sonstige Anspriiche gegeniiber Arbeitgeber, Sozialleistungstrager und Schadensersatzanspriiche

1. |Erheben Sie oder die mit Ihnen im Haushalt lebenden Personen Anspriiche gegen einen ehemaligen Arbeitgeber fir Oi [ nei
Zeiten nach dem Ausscheiden? Ja nein

Wenn ja, Name, Vorname: Anschrift des Arbeitgebers
Grund:
Gericht/AZ:
2. |Haben Sie oder die mit Ihnen im Haushalt lebenden Personen (eine) andere Leistung(en) beantragt oder Oja O nein
beabsichtigen Sie einen entsprechenden Antrag zu stellen?
= Anzugeben sind insbesondere alle Rentenarten, Ausgleichszahlungen des ehemaligen Arbeitgebers, Kindergeld,

Kinderzuschlag nach § 6a Bundeskindergeldgesetz, Wohngeld, Sozialhilfeleistungen nach dem SGB XII.
Angabe der Person, die Leistungen beantragt hat:

Art der Leistung(en): Sozialleistungstrager: beantragt am: fur die Zeit ab:

Angabe der Person, die Leistungen beantragt hat:

Art der Leistung(en): Sozialleistungstrager: beantragt am: fur die Zeit ab:

3. |Meine Hilfebedurftigkeit / Die Hilfebedurftigkeit einer mit mir im Haushalt lebenden Personen wurde durch einen . .
Oja [Onein
Unfall verursacht.

Wenn ja, Angabe des/der Geschadigten:

Bitte — soweit noch nicht geschehen — den Unfallbogen ausfullen!

IX. Weitere Angaben, die fiir die Leistungsgewahrung von Bedeutung sein kénnen

Haben Sie oder die mit lhnen im Haushalt lebenden Personen schon friher Leistungen bei der Agentur fur Arbeit oder [Jia  [J nein
Sozialhilfetrager beantragt bzw. bezogen? ]
Wenn ja folgende Leistungen: zuletzt am

Name(n), Vornamen der Person(en)

Bei wem (zustandiger Trager)?

AZ/Kunden-Nr./Nr. der Bedarfsgemeinschaft

Ist ein Betreuer/Vormund/Beistand bestellt?

O nein [ja» durch: AZ.:
Wirkung der Betreuung: (Nachweise vorlegen)
Ort/Datum Unterschrift

X. Bitte liberpriifen Sie lhre Angaben nochmals genau. Vermeiden Sie in jedem Fall
unrichtige oder unvolistindige Angaben.

Hinweis:

Da die unter Abschnitt | genannte Person die Leistungen beantragt hat, wird von der Vermutung ausgegangen, dass diese auch die Vertretung
der Bedarfsgemeinschaft (bernommen hat. Diese Vermutung gilt dann nicht mehr, wenn andere Mitglieder der
Bedarfsgemeinschaft gegenliber der Agentur fur Arbeit bzw. gegenliber der Arbeitsgemeinschaft der Agentur fur Arbeit und dem
Sozialhilfetrager oder dem Sozialhilfetrager erklaren, dass diese ihre Interessen selbst wahrnehmen wollen (§ 38 SGB II).

Die Daten unterliegen dem Sozialgeheimnis (siehe "Merkblatt Datenschutzerklarung SGB 11"). Ihre Angaben werden aufgrund der §§

35, 60-65 Erstes Buch Sozialgesetzbuch (SGB I) und der §§ 67a, b, c Zehntes Buch Sozialgesetzbuch (SGB X) fur die Leistungen nach dem
SGB Il erhoben. 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 vollsténdig sein und Anderungen, die nach der Antragstellung
eintreten und sich auf die Leistungen auswirken kdnnen (z. B. Arbeitsaufnahme, Umzug), sind dem zustandigen Jobcenter unverziglich
mitzuteilen. Die Mitwirkungspflichten sind von allen Mit-gliedern einer Bedarfsgemeinschaft zu beachten.

Bei Verstol gegen diese Mitwirkungspflichten werden in aller Regel von allen leistungsberechtigten Personen einer Bedarfsgemeinschaft zu
viel gezahlte Leistungen zuriickgefordert. Sofern zu Ihrer Bedarfsgemeinschaft noch wei-tere Personen gehodren, 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 (z. B. Bescheide) erhalten.

Ein VerstoR kann zusatzlich zu einem Ordnungswidrigkeiten- oder Strafverfahren gegen die Person flihren, die die oben genannten Pflichten




missachtet hat. Das Jobcenter holt im Wege eines automatisierten Datenabgleichs bei verschiedenen Stellen Auskiinfte tber Einkommen und
Vermdgen ein (z. B. Arbeitsentgelte, Kapitalertrage, Renten). Verschwiegene Einkommen und Vermoégen werden daher regelmafig
nachtraglich bekannt

Ich versichere, dass die von mir gemachten Angaben zutreffen. | Ich bestatige die Richtigkeit der durch mich oder die Antrags-
Anderungen insbesondere der Familien-, Einkommens- und | annahme des zustdndigen Trigers vorgenommenen Anderungen
Vermogensverhiltnisse  werde ich  unaufgefordert und | bzw. Erganzungen bei den Fragen:

unverziglich mitteilen.

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

Ort/Datum Unterschrift Antragsteller/ Ort/Datum Unterschrift Antragsteller/
Antragstellerin Antragstellerin
Ort/Datum Unterschrift gesetzlicher Vertreter Ort/Datum Unterschrift gesetzlicher Vertreter

(falls Antragsteller minderjahrig) (falls Antragsteller minderjahrig)




ZUSATZBLATT 1

ZUR FESTSTELLUNG DER ANGEMESSENEN KOSTEN
FUR UNTERKUNFT UND HEIZUNG

Antragsteller

Name: Nr. der Bedarfs-
gemeinschaft:

Vorname: Kunden-
Nummer:

Strasse, Haus-Nr.

- ggf. bei wem -

PLZ, Wohnort

Telefonnummer (mit Vorwahl) und/oder E-Mail-Adresse fiir Rickfragen

Bankverbindung
BIC: IBAN:

bei Bank/Postbank/Sparkasse,
sonstiges Kreditinstitut

Name des

Kontoinhabers

£ Wohnverhaltnisse des erwerbsfihigen Hilfebediirftigen und der im Haushalt lebenden Personen

D[] Mietwohnung

Name und Anschrift des Vermieters:

Bankverbindung des Vermieters: BIC IBAN.

bei:
(bitte Mietvertrag oder entsprechende Unterlagen vorlegen)

[] Hohe der anfallenden Miete — ohne Garage, Stellplatz und Nebenkosten Euro monatlich

@[] Ich bin / wir sind
Eigentiimer eines ] eigenen Hauses L] einer Eigentumswohnung

Anfallende Schuldzinsen: Euro monatlich
(bitte Belege beifligen)

® 1 Ich / Wir habe(n) freies Wohnrecht bei:

@D Angaben zur Wohnung / zum Haus:

Gesamtgroflie der Wohnung/des Hauses: Anzahl der Rdume:
davon Wohnflache: Anzahl Kiichen:
bezugsfertig seit: Anzahl Bader:

Bei Eigentum: Anzahl Wohneinheiten




® [] Heizkosten (ggf. bitte Nachweise vorlegen)

Wird die Wohnung zentral mit Warmwasser versorgt?

Wenn nein: Warmwasserbereitung erfolgt durch (z. B. Durchlauferhitzer)

Werden Brennstoffe selbst beschafft?
[] Hohe der Neben-, Betriebskosten (bitte Nachweise vorlegen)

|:| Sonstige Wohnkosten

Euro monatlich

L] ja L] nein

|:|ja |:| nein
Euro monatlich

Euro monatlich

® [] Wohngeld wurde beantragt am bei
] Wohngeld wurde bewilligt ab bis in H6he von Euro monatlich
] Wohngeld wurde mit Bescheid vom abgelehnt (bitte Nachweise vorlegen)

@ L1 Inder Wohnung/in dem Haus leben folgende Personen:
(z.B. Vater, Mutter, Enkel, Freund/in)

Name, Vorname:

Name, Vorname:

Name, Vorname:

Name, Vorname:

Name, Vorname:

Name, Vorname:

Name, Vorname:

Name, Vorname:

Name, Vorname:

Davon haben It. notarieller Urkunde freies Wohnrecht:

Verwandtschaftsverhaltnis:

Verwandtschaftsverhaltnis:

Verwandtschaftsverhaltnis:

Verwandtschaftsverhaltnis:

Verwandtschaftsverhaltnis:

Verwandtschaftsverhaltnis:

Verwandtschaftsverhaltnis:

Verwandtschaftsverhaltnis:

Verwandtschaftsverhaltnis:

Ich versichere, dass die von mir gemachten Angaben zutreffen.

Ort, Datum

Unterschrift des Antragstellers




Zusatzblatt 2
EINKOMMENSERKLARUNG/VERDIENSTBESCHEINIGUNG

ZUM ANTRAG AUF GRUNDSICHERUNGSLEISTUNGEN FUR ARBEITSSUCHENDE

- ZUR FESTSTELLUNG DER EINKOMMENSVERHALTNISSE JEDER IN DER BEDARFSGEMEINSCHAFT LEBENDEN PERSON =

Angaben zum Antragsteller (vom Antragsteller vor Riickgabe auszuftillen!)

Name: Kunden-Nr. bzw. Nummer der Bedarfsgemeinschaft:

Vorname:

Angaben zum Einkommen

Die Pflicht zur Auskunftserteilung ergibt sich aus § 60 des Zweiten Buches Sozialgesetzbuch.

Bitte Anderungen/Erganzungen gesondert mit Unterschrift bestatigen. Der Antragsteller kann auch bei unmittelbarer Riickgabe des
Vordrucks (Angaben zum Antragsteller miissen ausgefllt sein) Einblick in die Bescheinigung erhalten (Anhdérungsrecht geman § 24 des
Zehnten Buches Sozialgesetzbuch).

Je Person dber 15 Jahren in der Bedarfsgemeinschaft ist eine eigene Erklarung abzugeben. Diese Erklarung wird fir folgende Person
abgebeben:

Vorname: Geburtsdatum:

Ich habe folgendes Einkommen |Bitte Zutreffendes ankreuzen|

[J  Arbeitsentgelt aus einer Beschaftigung It. Bescheinigung des Arbeitgebers auf der Riickseite
Derzeit wird die Steuerklasse bei der Lohnsteuer bertcksichtigt.

[J Einkommen aus einer selbsténdigen Tatigkeit gemal umseitiger Selbsteinschatzung

[0 Rente, Pension: in Hohe von Euro mtl.
(Bitte Rentenart und letzten Rentenbescheid beifligen (Kopie genugt)).
Wenn Sie Altersrente oder Rente wegen voller Erwerbsminderung beziehen, beantworten Sie bitte auch folgende Frage:

Sind Sie im Besitz eines Ausweises Uber die Eigenschaft als Schwerbehinderter mit dem Merkzeichen G? ja [ nein
[] Arbeitslosengeld: Bemessungsentgelt Euro tgl. Hoéhe Euro tgl.
Bemessungsentgelt Euro wchtl. Hohe Euro wchtl.
Das Arbeitslosengeld wurde von — bis bewilligt:
[0 sonstiges Einkommen: in Héhe von Euro mtl.
in Héhe von Euro mtl.
in Héhe von Euro mtl.

Vgl. Abschnitt VI des Antragsvordruckes. Bitte Nachweise beifiigen.
[] Folgende Einkommen werden nicht regelmaBig monatlich erzielt (z. B. Steuerriickerstattungen, Zinsertrage, Insolvenzgeld):
Art: vom bis Hohe Euro

Zugeflossen ist das Einkommen am:

[] — nebenberufliche, gemeinniitzige oder ehrenamtliche Tatigkeit, fir die (steuerfreie) Aufwandsentschiadigungen gezahlt werden:
Art der Tatigkeit:
(Bitte legen Sie Nachweise Uber die konkrete Tatigkeit, die Hohe der Aufwandsentschadigung und die in diesem Zusammenhang
entstehenden Aufwendungen vor).

|:| — Unterhaltszahlungen bzw. Leistungen nach dem Unterhaltsvorschussgesetz
Art der Zahlung: in Hohe von Euro mtl.
(Bitte legen Sie einen Nachweis Uber Art und Umfang der erhaltenen Zahlungen vor.)

Wenn Sie weitere laufende, regelmaBige Einnahmen haben, tragen Sie bitte die Art der Einnahmen und die H6he unten ein und legen Sie
entsprechende Nachweise vor.

Einnahmen aus Vermietung, Untervermietung oder Verpachtung
sonstige Entgeltersatzleistungen (z. B. Krankengeld, Ubergangsgeld)
Wohngeld, weitere Sozialleistungen

Baf6G, BAB, Ausbildungsentgeld

Sachbeziige (z. B. kostenfreie Verpflegung)

Kindergeld (Kindergeldberechtigter, Name des Kindes)

oo

Aufwendungen durch mein Arbeitsverhaltnis, die mir nicht vom Arbeitgeber oder Dritten erstattet werden:




Entstehende Aufwendungen fir die Fahrt zur Arbeitsstatte werden zusatzlich mit 0,20 Euro je km vom Einkommen abgesetzt.

Entstehend héhere notwendige Ausgaben, missen diese nachgewiesen werden.

Verdienen Sie bis zu 400,00 € werden 100,00 € pauschal als Ausgaben abgesetzt. In dieser Pauschale sind die Entfernungskilometer bereits|
enthalten. Verdienen Sie mehr als 400,00 € monatlich und fallen bei lnhnen héhere notwendige Ausgaben an, werden diese auf Nachweis
berticksichtigt. Nur in diesen Fallen sind die nachfolgenden Angaben zu machen.

[0 Kirzeste StraRenverbindung zwischen Wohnung und Arbeitsstétte in

Die einfache Strecke betragt: km, zurickgelegt an regelmaRig Arbeitstagen je Woche

Ich habe héhere Aufwendungen, z.B. fiir eine Monatskarte bei Benutzung 6ffentlicher Verkehrsmittel (bitte Nachweise beifligen):
weitere Ausgaben aus einem Arbeitsverhaltnis (z. B. doppelte Haushaltsfiihrung, Mehraufwendungen fir Verpflegung bei einer
taglichen Abwesenheit von min. 12 Std. von der Wohnung und tblichem Beschaftigungsort):

Art, monatliche Hohe:

ad
a

Sonstige Absetzungen

[0 — Zahlungen an eine unterhaltsberechtigte Person auferhalb der Bedarfsgemeinschaft auf Grund eines Unterhaltstitels
Unterhaltsberechtigte Person, Verwandtschaftsverhaltnis, mtl. Unterhaltszahlung:
(Bitte legen Sie den Unterhaltstitel in Kopie vor und weisen Sie die tatsachlichen Zahlungen nach)

[J — bei der Ausbildungsférderung (BaféG, BAB) fiir ein Kind berlicksichtigtes Elterneinkommen
Name des Kindes und beriicksichtigter Betrag:
(Bitte legen Sie einen entsprechenden Nachweis vor).

Aufwendungen fiir gesetzlich vorgeschriebene Versicherungen (auch bei sonstigem Einkommen)

Fur private Versicherungen, die dem Grunde und der Hhe nach angemessen sind und nicht zu den unten genannten Versicherungen
gehdren (z. B. Haftpflicht, Hausrat) werden vom Einkommen monatlich pauschal 30,00 € abgesetzt. Zu dem Erhalt dieser Pauschale
brauchen Sie daher keine Aussagen machen und Nachweise fiihren.

Wenn Sie fur Kinder unter 18 Jahren eine spezielle Versicherung abgeschlossen haben, weisen Sie dies bitte nach.

Nur wenn Sie in der gesetzlichen Kranken- bzw. Rentenversicherung nicht versicherungspflichtig sind, kdnnen Beitrage zur Vorsorge fur den Fall der
Krankheit, der Pflegebedurftigkeit und der Altersvorsorge vom Einkommen abgesetzt werden. Flgen Sie bitte entsprechende Nachweise bei.

Gebaudeversicherung [1 monatlich ~ [] %jahriich  [] %jahriich [ jahrlich Euro
Kfz.-Versicherung
(ohne Teil-/Vollkasko, Schutzbrief) [] monatlich  [] %jahrich  [] %jahrlich  [] jahrlich Euro
Sonstige gesetzlich
vorgeschriebene Versicherungen [] monatlich ~ [] %jahrich  [] %jahrlich  [] jahrlich Euro
Geforderte Altersvorsorgebeitrage nach § 82 Einkommenssteuergesetz (EStG) (z. B. Beitrage zur “Riester-Rente”)

[] monatlich ~ [] %jahrich  [] %jahrlich  [] jahrlich Euro

Bitte Nachweise beifiigen.

Die Richtigkeit der Angaben wird bestatigt.

Datum Unterschrift des Antragstellers / des Angehdrigen / des gesetzlichen Vertreters




Bescheinigung des Arbeitsentgelts durch den Arbeitgeber

Diese Bescheinigung ist eine Urkunde. Zu Angaben Uber das Arbeitsentgelt ist der Arbeitgeber nach § 60 des Zweiten Buches
Sozialgesetzbuch verpflichtet. Anderungen/Erganzungen bestétigen Sie bitte gesondert mit Unterschrift. Grundsatzlich ist fiir jeden Monat,
fur den Arbeitslosengeld Il zu bewilligen ist, eine Bescheinigung vorzulegen. Etwas anderes gilt dann, wenn die Einnahmen in jedem
Monat gleich hoch sind. In diesem Fall genligt die Vorlage einer Bescheinigung fir den gesamten Bewilligungszeitraum, der in der Regel
sechs Monate umfasst.

Name: Vorname: Geburtsdatum:

Das laufende Arbeitsentgelt des Genannten fiir den Monat betrug

- einschlieBlich vermoégenswirksam angelegter Teile des Arbeitslohnes (aber ohne vermoégenswirksame Leistungen des
Arbeitgebers), Uberstundenvergiitungen, steuerpflichtiger Zuschlage und Zulagen und des Wertes von Sachbeziigen (z.B. freie Kost,
Wohnung), einmaliger und wiederkehrender Zuwendungen (z.B. 13. Monatsgehalt, Weihnachtsgeld, zuséatzliches Urlaubsgeld,

Jubildumszuwenduna) u.a.
- ohne Kindergeld)

Monat / Jahr (bei Teilmonaten genauer Zeitraum) Monat 200 R

vom bis 200

[0 Das Einkommen ist monatlich gleich hoch

Bruttoarbeitsentgelt

Liegt Sozialversicherungspflicht vor ija [ nein
Sozialversicherungspflichtiger Betrag Euro

Nettoarbeitsentgelt (nach Abzug von Steuern und Sozialversicherung
Sozialversicherung) Euro

Weitere laufende Leistungen
(z.B. Winterausfallgeld, Winterausfallgeld-Vorausleistung, Kurzarbeitergeld,

Zuschusse zum Krankengeld/Krankenversicherungs- oder Rentenversicherungs-
haitran)

Euro

Die Auszahlung ist / war jeweils féllig am: [J des laufenden Monats [0 des Folgemonats

Die Beschaftigung wird ausgeiibt seit:

Fir Riickfragen und Schriftwechsel:

Ansprechpartner/in Frau/Herr: Geschéftszeichen:

Telefondurchwahl: [1 nur vormittags ]  nur nachmittags

Name und Anschrift (Firmenstempel) Datum / Unterschrift des Arbeitgebers oder seines Beauftragten




Selbsteinschidtzung bei Einkommen aus selbstandiger Tatigkeit

[ Art der selbstindigen Tatigkeit

[0 Voraussichtliche Betriebseinnahmen vom bis Euro mtl.
[J] Betriebsausgaben Euro mtl.
[] Sonstige Ausgaben (bitte erlidutern) Euro mtl.
O Euro mtl.
| Euro mtl.

Hinweis: Von den Betriebseinnahmen werden pauschal 30 v.H. als Betriebsausgaben abgesetzt, sofern Sie nicht hohere
Betriebsausgaben nachweisen.

Die Richtigkeit der Angaben wird bestatigt.
Anderungen meiner Einkommensverhiltnisse werde ich unaufgefordert und unverziiglich mitteilen.

Datum Unterschrift des Selbstandigen




ZUSATZBLATT 3

ZUR FESTSTELLUNG DES ZU BERUCKSICHTIGENDEN
VERMOGENS NACH § 12 SGBII

Antragsteller

Name: Nr. der Bedarfs-
gemeinschaft:

Vorname: Kunden-
Nummer:

Vermdgen ist die Gesamtheit der in Geld messbaren Giiter einer Person, bewertet zum
Antragstellung, soweit das Vermdgen nicht spater erworben wurde.

bzw. Partner.

zinsen bei.

Zeitpunkt der

Zum Vermdgen gehdren — unabhéangig davon, ob es im In- oder Ausland vorhanden ist — insbesondere
Bargeld, Bank- und Sparguthaben, Wertpapiere, Bausparguthaben, Aktien und Fondsanteile ebenso wie
Forderungen, bewegliches Vermdgen, Haus- und Grundeigentum sowie dingliche Rechte an Grundstiicken.
Von Bedeutung sind Ihr eigenes Vermdgen und das Vermogen der mit lhnen im Haushalt lebenden Angehdrigen

Alle Angaben Uber vorhandenes Vermdgen und Belastungen sind grundsatzlich durch geeignete Nachweise zu
belegen. Flgen Sie bitte ggf. auch eine Bescheinigung lhres Kreditinstitutes Uber Geblhren und Beleihungs-

(D Haben Sie, Ihr Partner oder die im Haushalt lebenden Angehdrigen (vgl. Abschnitt Il und Ill des Antrages)

Freistellungsauftrége fir Kapital-/Zinsertrage (z.B. bei Kreditinstituten, Bausparkassen, [lja [] nein
Lebensversicherungsunternehmen, Bundes-/Landesschuldenverwaltung) erteilt?
Wenn ja:
Anzahl der Freistellungsauftrage: ~ Antragsteller _ Ehegatte/Partner _ Gemeinsam
Sonstige Personen < Name:
_ Name:
___ Name:
2) Uber welche Konten bzw. Geldanlagen verfiigen Sie, Ihr Ehegatte bzw. (Lebens-)Partner und weitere im
Haushalt lebende Personen?
2.1 Girokonten: ] ja L] nein
Gesamtbetrag: Euro — Kontoinhaber:
Gesamtbetrag: Euro — Kontoinhaber:
Gesamtbetrag: Euro — Kontoinhaber:
Gesamtbetrag: Euro — Kontoinhaber:
2.2 Bargeld: L] ja L] nein
Gesamtbetrag: Euro — Inhaber:

Gesamtbetrag: Euro — Inhaber:




2.3 Sparbiicher:

¢  Gesamtbetrag: Euro — Zinsen im letzten Jahr Euro

Inhaber des Sparbuchs:

4  Gesamtbetrag: Euro — Zinsen im letzten Jahr Euro

Inhaber des Sparbuchs:

L4 Gesamtbetrag: Euro — Zinsen im letzten Jahr Euro

Inhaber des Sparbuchs:

2.4 Sparbriefe / Tagesgeld / Sonstige Einlagen (z.B. Aktien, Fonds-Anteile usw.)

4 Inhaber der Geldanlage:

derzeitiger Wert Ertrage letztes Jahr  Kosten bei vorzeitiger Auflésung
Euro Euro  Gebuhr* Euro
Gutschriftzinssatz

Beleihungszinssatz

¢ Inhaber der Geldanlage:

derzeitiger Wert Ertrage letztes Jahr  Kosten bei vorzeitiger Auflésung
Euro Euro  Gebihr* Euro
Gutschriftzinssatz

Beleihungszinssatz

¢ Inhaber der Geldanlage:

derzeitiger Wert Ertrage letztes Jahr  Kosten bei vorzeitiger Auflésung
Euro Euro  Gebuihr* Euro
Gutschriftzinssatz
Beleihungszinssatz

2.5 Kapitallebensversicherungen / private Rentenversicherungen / Unfallversicherungen

4 Vertragspartner

Auszahlungsbetrag bei Rick-, Verkauf bisher eingezahit Versicherungssumme:

Euro Euro Euro

4 Vertragspartner

Auszahlungsbetrag bei Rick-, Verkauf bisher eingezahit Versicherungssumme:

Euro Euro Euro

4 Vertragspartner

Auszahlungsbetrag bei Rick-, Verkauf bisher eingezahit Versicherungssumme:

Euro Euro Euro

] ja L] nein

L] ja [ nein

L] ja [ nein




2.6 Bausparvertrage

4 Inhaber des Bausparvertrages:

Guthaben: Euro

4 Inhaber des Bausparvertrages:

Guthaben: Euro

4 Inhaber des Bausparvertrages:

] ja [ nein

a Name des/der Eigentiimer(s):

Grundstuicksgrofie: qm Miet-/Pachteinnahmen: Euro

Belastungen: Euro Verkehrswert: Euro

b Name des/der Eigentliimer(s):

Grundstiicksgrofie: aqm Miet-/Pachteinnahmen: Euro

Belastungen: Euro Verkehrswert: Euro

Guthaben: Euro
@ Sind Sie oder eine der in der Bedarfsgemeinschaft lebenden Personen von der Rentenversicherungs- []ija [] nein
pflicht befreit?
Wenn ja: Dienen unter Ziffer 2. genannte Geldanlagen der Alterssicherung? Welche Person ist befreit?
Bitte Befreiungsbescheid beifligen.
(4 Verfiigen Sie oder eine der im Haushalt lebenden Personen iiber steuerlich / staatlich geférdertes [1ja [] nein
Altersvorsorgevermogen?
Wenn ja: Bitte aktuellen Kontostand nachweisen und Vertrag vorlegen.
(5) @ Ich bzw. eine im Haushalt lebende Person oder wir gemeinsam sind Eigentiimer bebauter [lija [ nein
Grundstiicke und/oder Eigentumswohnungen.
a Name des/der Eigentiimer(s):
Grundstiicksgrofie: aqm Verkehrswert: Euro
Wohnflache: aqm Miet-/Pachteinnahmen: Euro
selbst bewohnt: aqm Belastungen: Euro
b Name des/der Eigentiimer(s):
Grundstuicksgrofie: aqm Verkehrswert: Euro
Wohnflache: aqm Miet-/Pachteinnahmen: Euro
selbst bewohnt: gm Belastungen: Euro
¢ Name des/der Eigentiimer(s):
Grundstiicksgrofie: aqm Verkehrswert: Euro
Wohnflache: qm Miet-/Pachteinnahmen: Euro
selbst bewohnt: gm Belastungen: Euro
5) ® Ich bzw. eine im Haushalt lebende Person oder wir gemeinsam sind Eigentiimer unbebauter [lja [ nein
Grundstticke.
Wenn ja:




¢ Name des/der Eigentimer(s):
Grundstiicksgrofie: am Miet-/Pachteinnahmen: Euro
Belastungen: Euro Verkehrswert: Euro
@ Ich bzw. eine im Haushalt lebende Person oder wir gemeinsam haben sonstiges Vermdgen (z.B. []ja [ nein
Edelmetalle, Antiquitdten, Gemalde usw.).
Wenn ja: Wert: Euro  Bezeichnung:
7 Sind Kraftfahrzeuge (Kfz) vorhanden? ; ;
Wenn fa: [1ja [ nein
4 Besitzer des Kfz ist amtliches Kennzeichen:
Fabrikat: Modell:
Alter des Kfz geschéatzter Wert: Euro
ggf. noch bestehende Kreditverbindlichkeiten fir das Kfz Euro
4 Besitzer des Kfz ist amtliches Kennzeichen:
Fabrikat: Modell:
Alter des Kfz geschéatzter Wert: Euro
ggf. noch bestehende Kreditverbindlichkeiten fir das Kfz Euro
4 Besitzer des Kfz ist amtliches Kennzeichen:
Fabrikat: Modell:
Alter des Kfz geschéatzter Wert: Euro
ggf. noch bestehende Kreditverbindlichkeiten flr das Kfz Euro
Wurde Vermoégen im In- oder im Ausland verschenkt oder gespendet oder auf eine andere Person
Ubertragen?
¥ . [1ja [ nein
(Hier sind Schenkungen / Spenden / Ubertragungen anzugeben, die innerhalb der letzten 10 Jahre aus dem
Vermdgen einer in der Bedarfsgemeinschaft lebenden Person im In- oder Ausland erfolgten)
Wenn ja: Héhe: Euro Zeitpunkt des Ereignisses:
Verwendungszweck
Name der Person
Empfangerin
Ich versichere, dass die von mir gemachten Angaben zutreffen. Ich bestatige die Richtigkeit der durch mich oder die Antragsannahme
[Anderungen werde ich unverziiglich mitteilen. des zusténdigen Tragers vorgenommenen Anderungen bzw.
Erganzungen bei den Fragen zu den Punkten
Ort / Datum Unterschrift des Antragstellers /
der Antragstellerin Ort / Datum Unterschrift des Antragstellers /
der Antragstellerin
Ort / Datum Unterschrift des Partners / der Partnerin
des Antragstellers / der Antragstellerin Hz. Antragsannehmer / Datum / Org.E.




