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(] Erstantrag auf Gewéhrung von Sozialhilfe
Art der Hilfe

[[1 Hilfe zum Lebensunterhalt MGrundsicherung im Alter und bei Erwerbsminderung
(] Hilfe nach Kap. 5 - 9 SGB XlI

[] Hilfe bei Krankheit

[] Hilfe zur Pflege

(] Hilfe in besonderen sozialen Schwierigkeiten
Nahere Begriindung des Antrages/Ursache der Notlage

Hucht ous der U krajine Wegen des
Der/Die Antragsteller/in ist

Durch Kriegseinwirkung / durch Gewalttat / durch Impfschaden Beschéadigte/r oder Hinterbliebene/r
[ Auslander/in (bitte Nachweis zum Aufenthaltsstatus beifiigen)
Hinweis:
Um sachgerecht iiber den Antrag entscheiden zu kénnen, bendtigen wir Informationen und Nachweise.
Wir bitten Sie, den Antrag sorgfiltig auszufiillen und nicht Zutreffendes erkennbar zu streichen.
¢ Tollten die Zeilen fiir Eintragungen nicht ausreichend sein, steht Ihnen auf Seite 11 unter Ziff. XlIl. ein

~Ergénzungsfeld zur Verfiigung. Die Richtigkeit und Vollsténdigkeit der Angaben ist durch Unterschrift
der jeweiligen Person oder ihres gesetzlichen Vertreters auf der letzten Seite zu bestitigen.

I. Personliche Verhaltnisse CINPIL ‘AH HELDBEPUE hHoETI Lok

Ausgegeben am:

Eingang bei BMA am:

]
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Antragsteller/in Ehegatte/Lebenspartner | oA
2AABLITEN Bei ledigen minderjéhrigen Hilfesuchenden hier
ﬂB 7ea Angaben iber die Eltern
Vater 114 N4 Mutter Lid LA
Name Paniun s
Geburtsname ALY Y LY
(falls abweichend) o Ad A & 4
Vorname UMF
ATR
Geburts{jat::?’r\%ﬂ.e#ﬂﬁ
707
Geburtsort Do%{@em«f;?
P2 umrperc [ 3% AKTYAALKRG A4 PoC
<<\ Wohnort, Ortsteil 1) p,, SCLIM [ b repmpticu
= -Nr.5/L ;
g e 5771 b /07 e )
% Telefon-Nr. (bitte angebernﬁﬂ
: kTP
%—3 E-Mail Ad p’e (']1 .
- 3 (OHE |
Girokonto Nr.J(‘I}iA:I’L)}C;;{ oTh
itinstitut A2 BA L€
Kreditinstitut LAL KA
Sparkonto-Nr. (IBAN) / -
Kreditinstitut e P
he Ketar— L XeafT o/ Bhgbews
Familienstand [ledig [_1verh. [Jverw.|[Jledig [Jverh. [Jverw. |[Jledig []verh. []verw.
~ KUBE M OTBedbhp O+ | [:gjtg;:?%end R?f?lt) [lgetr. lebend seit: [1getr. lebend seit:
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® | haltsrechtlicher Status
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Antragsteller/in Ehegatte/Lebenspartner
agfs. Vater ggfs. Mutter

arbeitsunféhig in Repfe. LXja [ nein ija [ nein (Jja [ nein
PﬂEQGbEdUFﬁi%Hgfgjgf&D ja  [nein Oja [Inein (Jja  Onein
Pllegegrad I/ iocr 01 O2 0304 05|01 02 O304 5 |01 LIz O304 L5
Schwerbehindertenauswei . . . . . .
s mit Merkzeichen G [, ¢4 Q J?ﬂ,g.)@ge'“ Lia  [nein [lja  [Jnein
Rentenversi_cherungs— _
nummel FALEE VY, eon

Betreuung Antragsteller/in {Xnein [] ja - Bitte Kopie der Bestellungsurkunde beifligen

Name e
der Betreuungsperson

Anschrift (Strale,

Haus-Nr., PLZ, Wohnort) o,
Telefon-Nr. /
(Angabe freiwillig)

ll. Familienverhéltnisse: AuRer dem/der Antragsteilierlin und sﬁeiggm@hrqu Ep{e atten Igbegﬂ ey
i - KTD 2wl be ; . L £4 £4
noch in deren Haushalt: eyl Xub 7%, E?L/}’;‘z?ﬂff"fg?“

1 2 3
NameePanr i (77 Morgl bemE  gery
Geburt 3L ¥ v/ 9 OO 6hdls iy
(s swaisionds e o/ 00 1P I & r Po|CTECHhm )

Vorname /’/ ﬂ{” 9

Geburtsdatum 4,474
5(5?&%19#09
Geburtsort &

PO LE1sl1 7
Familienstand '~ . i
LeM Lt HOC JCNOKEHEC
Verwandtschaftsverhaltnis| 7 27TE#Z  Poj CIa ._ i
zum/zur Antragstellerin _ |SOXA (cny) | T00r 722 | T3,

Beruf  npoqe cotrg

Arbeitgeber

Bei Rentenbezug:
Art der Rente

Bei Schulbesuch
(Klasse, Schulart)

Spar- und Bankguthaben

QCE'FCIEEHM& Ao | uqy rsapruprhs A bepay we

Have und Srundbesiz [ [nein | Oja [lnein Oia  Orein
= B Aion, werpapiere, % - |EWR =R

Fonds, etc.) //

?n?ﬂe des Einkommens EUR mtl. — EUR mtl. EUR mtl.

ECNy Hel 4P POYCTAIHHGKOL , NELELPLIPRUSTE T LI ATDRAALS
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- (ecay rer, w7

(AFalls der/die Antragsteller/in ein
nichteheliches Kind aufgefiihrt ist:

WAL Lepry

PAB D e [(ePeyly pK 75
nichteheliches Kind ist oder unter den Angehdrigen bei Nr. Il ein

£

¢ nypeie

/70 Té; f/ff'—f?:/r,

#-"t._'

Name des Kindes
UMF 4 Pppiyqys %’9%@
Name und Anschrift PAruAlrd | Lim 5
des Vaters JIAN 6 5
der Mutter 17 245 44 | o
Festgesetzter Unterhalt pro Monat | EUR mil.
Unterhalt festgesetzt (Datum) -
Urteil, Anerkenntnis
-
| Icher Héh d =
n welcher Héhe werden
Zahlungen tatséchlich mtl, SR /
geleistet ?

lll. Einkommensverhaltnisse der Antragstellenden und der im Haushalt lebenden Personen

(Bitte Nachweise Uber Art und Hohe der Einkiinfte beifligen)

Art des monatlichen Antrag- |Ehegatte / Sonstige Haushaltsmitglieder
Nettoeinkommens steller/in  |Lebenspartner (siehe Seite 2 Nr. Il)
ZUNr. 1 Zu Nr. 2 zu Nr. 3
EUR EUR EUR EUR EUR
-1 Leistungen der Agentur fiir Arbeit CoNl  KI®-TO ONYvACT JeHery O JoBl&w 7ee,

oder des Jobcenters (ALG II) BAD i CATE CtoA A CEOAb IO
Arbeitnehmertatigkeit i
(Lohn, Gehalt) 7 g il
Selbststandige Téatigkeit "

g g el / / .’-/,/ / /
Kindergeld / / /‘ /
Wohngeld e / —

/ /"
Renten aus der Sozialversicherung
] Altersruhegeld / /
Vi /
[] Knappschaftsrente / / / /
[] Unfallrente F P // / /
] Berufsunfahigkeitsrente / /"f / / /
[C] Erwerbsminderungsrente b / Vg / /
[ Hinterbliebenenrente / / / ‘/
TR 7 CHELD ‘ )
[E auslandische Remenygpzjj.mﬁ UAH 2.500
[ ] Renten n. d. BVG; /
(z. B. Grundrente, Ausgleichsrente) /
falls ja, bitte Teil XI. ausfiillen 3 b4
[[] Betriebsrenten / / / / /
[] Zusatzrenten // / / / /
[] Private Renten / / / / /
* CeAY  Hel A4OCTyna K neHCUy ), HUXEe [TONery Tt

]

Mt Crr 7

o b/«ﬁf/(f

2 b
AT



Art des monatlichen Antrag-  |Ehegatte / Sonstige Haushaltsmitglieder
Nettoeinkommens steller/in  |Lebenspartner (siehe Seite 2 Nr. II)
zu Nr. 1 zu Nr. 2 zu Nr. 3
EUR EUR EUR EUR. EUR
Lastenausgleich Ve
(] Unterhaltshilfe /./
[ Entschadigungsrente vV
Krankenversicherung 4
(Krankengeld) j
Miet-/Pachteinnahmen, P4 |
Kapitalertrag
Unterhaltszahlungen
(von Angehdrigen)
Steuererstattungen Y
Leistungen bei Pflegebediirftigkeit // :
Sonstige Einnahmen 7~
g
IV. Vom Einkommen absetzbare Betrége (nach § 82 SGB XII)
Art der Aufwendungen:
o
[] Haftpflichtversicherung LI mtl. [Jjabr-EUR
[] Hausratversicherung / Glasbruch [ mtl, £ janrl. EUR
] Unfaliversicherung /Efmtl. (1 jahr. EUR
[J Rentenversicherung (private) ~ I Omt. O janhrl. EUR
[] Sterbegeldversicherung . [ mtl. []jahrl. EUR
[[] Beitrdge zu Berufsverbanden (z. B. VD/K,_,@Ewerkschaﬂen etc.) | (I mtl. [Jjahrl. EUR
Sonstiges //
, [ Imtl. [Jjahr. EUR
-
/ CImt. [ jahrl. EUR
- O mt. [Jjahr. EUR
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V. Arbeitsverhéltnisse — auch friihere — auch im Ausland/Arbeitslosigkeit/
Krankenversicherung

Tatigkeit - auch im Ausland Antragsteller/in Ehegatte/Lebenspartner
Dauer vom vom
7 n ‘E‘eﬂ -116)/ . 2
4 bis bis
Name und Anschrift des
Arbeitgebers

Fahrtkosten zum Arbeitsplatz/Sonstige Aufwendungen

Fahrtkosten zur Arbeitsstelle mit
offentlichen Verkehrsmitteln EUR mtl. EUR mtl.

PKW einfache Entfernung zw.

Wohnung und Arbeitsstelle s _ K

' Sonstiges

Angaben bei Arbeitslosigkeit

Wourden bei der Agentur flr Arbeit/beim Jobcenter Leistungen beantragt?
[]ja, bei der Agentur fiir Arbeit/beim Jobcenter in

Kunden-Nr./BG-Nr. der Agentur fiir Arbeit/des Jobcenters:
E nein

Angaben zur Krankenversicherung/Pflegeversicherung (bitte Nachweise beifligen)

Derzeit Mitglied bei einer Krankenkasse? (genaue Anschrift)

tﬂfnein [l ja, bei

| Versicherungs-Nr.

Krankenversichert als [] Pflichtmitglied  [] freiw. Mitglied [] Rentenantragsteller/in [] Rentner/in
[] Familienversichert bei

Monatsbeitrag in EUR

Derzeit Mitglied welcher Pflegekasse? (genaue Anschrift)

ﬂ'nein [ja, bei

Versicherungs-Nr.

Monatsbeitrag in EUR
Familienversichert bei

Beamtenrechtliche oder vergleichbare Beihilfeanspriiche bei
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VI. Wohnverhiiltnisse — bitte Nachweise beifiigen

Der/Die Antragsteller/in ist
] Mieter/in wohnT in einer Flodter, G unkrty g PE
1 Untermieter/in bei

Die Wohnung ist  [] mébliet [] unmébliert

(] Eigentiimer/in eines/einer

./
[ Einfamilienhauses mhauses ] Eigentumswohnung

Der/Die Antragsteller/in lebt mit anderen, als den in Teil Il angegebenen Personen in Haushalts-
gemeinschaft ¢cplf 3hGAurens XuBeT ey ¢ o APIryMy Atodt MYy
r .

BMeoTe..
[Inein []ja, mit PR

Den Mietvertrag haben abgeschlossen

Wourde die Miete fiir den Antragsmonat bereits bezahlt?  [] ja [] nein
Bestehen Mietschulden? K] nein [ ja, seit EUR
Wenn ja, wurde R&dumungsklage eingereicht (Onein [Oija

Beschaffenheit der Wohnung -
die (ausschlieBlich zu Wohnzwecken) genutzte Wohnung umfasst:

Gesamtflache in m*  |Zahl der Wohnraume | ntervermietet [ nein Erstmals bezugsfertig
[ ]ja, davon m? /

[ Einzelofenheizung [1 Zentralheizung [] Fernwarme e

Brennstoff: [ ] Ol ] Gas [] Strom ] Holz/Kohle e

Miete (ohne Heizkosten, Untermietzuschlége, Vergtitung fiir Moblierung, Kiihischrank- oder Waschmaschineniiber-
lassung, Vergltung fiir die Uberlassung von Garagen, Stellpléatzen, Hausgérten u. a., anteilige Miete fiir
Wohnraum, der einem anderen unentgeltliche oder entgeltlich Uberlgssen wird.)

EUR

Nebenkosten wie Gebiihren fiir Wasser, Abwasser, M[]@es’eitigung, Kaminfeger, Treppenbeleuchtung
(bitte Nachweise vorlegen)

/ EUR

. Wird die Wohnung zentral mit Warmwasser versorgt?

Heizungskosten EUR . ;

[lja [Jnein
[ Mietbescheinigung liegt bei
Wurde Wohngeld gewahrt?” [Inein [ ja, in welchem Zeitraum vom bis

Wurde Wohngetﬁ/beantragt? [l nein [ ja, Anschrift der bewilligenden Stelle
7
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VII. Aufenthaltsverhéltnisse des Antragstellers/der Antragstellerin und ihrer/seiner
Angehérigen in den letzten 12 Monaten (L€ KAXCAUAUCL B pochAephle

12 MeCALes

Familienname, Vorname PLZ, Aufenthaltsort vom ... bis ... Grenziibertritt — eﬂg(jejféff,
o= — o s T
FaMuhug, UMF Lﬁ f’CP\fH/U/f;; vom .%%Tag) FPATTQOT
(roro h e bis (Heeort:
Ye P iU He ) . —
vom Tag:
bis Ort:
vom Tag:
bis Ort:
vom Tag:
\ bis Ort:
VIil. Aufenthaltsverhéltnisse, Sozialhilfeleistungen
Wurden Sozialhilfeleistungen vor dem Wechsel des Aufenthaltsorts (einschl. Umzugskosten) gewahrt?
tz/nein [ ja, Art der Leistung:
vom bis
vom Sozialamt
Wurden Sozialhilfeleistungen nach dem Wechsel des Aufenthaltsorts gewahrt?
[\Zrnein [ ja, Art der Leistung:
vom bis
\ vom Sozialamt
Hat ein anderer Sozialhilfetrager bei der [;anein []ja, und zwar
Unterbringung am jetzigen Wohnort in der '
Einrichtung / im Heim mitgewirkt?
Wohnort in den letzten 2 Monaten vor Heim-/Einrichtungsaufenthalt (4 “Kidy & NOCACAH e
o T : 2. MecAUA hepep
Wik AVE, (TOPOfy B YXphyhe) O6lye KU Tirem
Wo und bis wann war der/die Antragsteller/in zuletzt in einer Einrichtung? (Anschrift, Datum)
e
Wann und woher erfolgte erstmals der Eintritt in ein Heim/eine Einrichtung, wer hat ihn veranlasst?
/
¥ il




MPURSS U»-38 TPARLYR ! \/
Zuzug aus dem Ausland (Datum) %\/;;}Tglr Ergdnzungsfeld (falls erforderlich):
Antragsteller/in ThMurug, unq 3286ure)9?
Ehegatte cyneyr '(-a)
Haushaltsangehoriger/r): Yrefe;,y Conmely

IX. Nicht geklarte Anspriiche:

Hat der/die Antragsteller/in oder sein/ihr Ehegatte bzw. Lebenspartner, weitere, noch nicht
entschiedene Anspriiche, aus denen sie/er noch keine Leistungen erhalt:

Enein

[ ja, Anspriiche [] der Sozialversicherung [[] als Opfer einer Gewalttat
[ als Unfallopfer [] aus &rztl. Kunstfehler
] aus anderem Rechtsgrund, namlich

Wenn ja: Wann und wo wurde der Antrag gestellt?

X. Anspriiche nach dem Bundesversorgungsgesetz (BVG)

Hat der/die Antragsteller/in oder Familienangehérige Anspriche nach dem

] Bundesversorgungsgesetz [[] Haftlingshilfegesetz
[]1SED - Unrechtsbereinigungsgesetz (L] Bundesgrenzschutzgesetz
] Soldatenversorgungsgesetz ] Bundesseuchengesetz

[[] Opferentschadigungsgesetz [] Zivildienstgesetz

bzw. glauben Sie, dass solche Anspriiche bestehen? ‘[E/nein Llja -




s~

Xl. Vermogenswerte

(bitte ggf. auf gesondertem Blatt erlautern und Nachweise vorlegen)

Antragsteller/in

Ehegatten / Lebenspartner
- falls minderjahrig beide Elternteile

Spar- und Bankguthaben
m/nein [1ja, ich habe Spar- und Bankguthaben
1. Bankinstitut

Spar- und Bankguthaben

_E{nein [l ja, ich habe Spar- und Bankguthaben

1. Bankinstitut

IBAN IBAN
EUR EUR
2. Bankinstitut 2. Bankinstitut
IBAN IBAN
EUR EUR
Bargeld: EUR Bargeld: EUR

Lebensversicherungen
‘E/nein [lja

1. Versicherungsunternehmen

Versicherungssumme EUR

~!| 2. Versicherungsunternehmen

Lebensversicherungen

M nein (ija

1. Versicherungsunternehmen

Versicherungssumme EUR

2. Versicherungsunternehmen

1. Versicherungsunternehmen

Bausparsumme EUR

2. Versicherungsunternehmen

Bausparsumme EUR

Versicherungssumme EUR Versicherungssumme EUR
Bausparvertrage Bausparvertrage
nein |:[ ja E/nein O ja

1. Versicherungsunternehmen

Bausparsumme EUR

2. Versicherungsunternehmen

Bausparsumme EUR
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Sonstige Versicherungen

1. Versicherungsunternehmen

Versicherungsart:

EUR

./I
/

2. Versicherungsuntern/@h’rﬁen

Versicherungssumme

/

/

/s

Versicherungsart'f/

4

/
/
7

Versicherungssumme EUR

Sonstige Versicherungen

1. Versicherungsunternehmen

Versicherungsart:

Versicherungssumme ~ EUR’

Vg
2. Versicherungsuntefnehmen

S
r

/s
Versicheru ngsa/rt:
"

.///
Versipfferungssum me EUR

<

Haus- und Grundbesitz — auch im Ausland:

IE/nein

[]ja, ich habe folgenden Haus-/Grundbesitz:

Haus- und Grundbesitz — auch im Ausland:

E/nein

[]ja, ich habe folgenden Haus-/Grundbesitz:

Vertraglich gesicherte Anspriiche:
(Bitte Abschrift des Verirages beifiigen)

E/ nein

[ ja, ich habe folgende vertraglich gesicherte
Anspriiche gegen Dritte aus
[J Wohnrecht

[J Anspruch auf Pflege
[] Sonstiges:

Vertraglich gesicherte Anspriiche:
(Bitte Abschrift des Vertrages beifiigen)

N nein
[] ja, ich habe folgende vertraglich gesicherte
Anspriche gegen Dritte aus

[] Wohnrecht
(] Anspruch auf Pflege
[] Sonstiges:

Sonstige Vermégenswerte:
(Bitte Nachweise beifiigen)

E nein

[L] ja, ich habe Vermdgenswerte

[] Wertpapiere

[ Kraftfahrzeuge

] wertvolle Sammilungen

] Anspriiche gegen Dritte

[] Riickzahlung von Darlehen
[C] Aktien

[] Erbanspriiche

[] Sonstiges:

Sonstige Vermdgenswerte:
(Bitte Nachweise beifiigen)

L] nein

[ ja, ich habe Vermégenswerte
(] Wertpapiere
[ Kraftfahrzeuge
[] wertvolle Sammiungen
[[] Anspriiche gegen Dritte
[] Riickzahlung von Darlehen
[ ] Aktien
[] Erbanspriiche
[] Sonstiges:
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a) Wurden in den letzten 10 Jahren Vermdgenswerte (z. B. Haus- oder Grundbesitz, Barvermégen,
Wertpapiere usw.) verauBert, (ibergeben oder verschenkt

E{nein [] ja, Zeitpunkt, Anlass, Art und Hohe und Empfanger/in angeben (Nachweis beifiigen)

b) Wurde jemals Grundbesitz verschenkt, auf dem sich der Schenker ein Wohnrecht oder NieRbrauch
vorbehalten hat?

IX]/nein [l ja, Zeitpunkt, Anlass, Art, Hohe und Empfinger/in angeben (Nachweise beifiigen)

_Xil. Schuldverpflichtungen: (nicht Hausbelastungen)

ljnein O ja, insgesamt EUR
[] Einzelaufstellung ist auf gesondertem Blatt beigefiigt

Xlll. Ergénzungsfeld fiir die Positionen I. - XII,
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Informationen nach der EU-Datenschutzgrundverordnung

Mit dem Sozialhilfeantrag erheben wir personenbezogene Daten, die Sie betreffen. Daher méchten wir
Sie Uber einige Punkte informieren. Verantwortlich im Sinne der EU-DSGVO ist das Kreissozialamt des
Landkreises Esslingen, Pulverwiesen 11, 73728 Esslingen am Neckar; Tel. Nr. 071 1-3902-48310,
E-Mail: Kreissozialamt@Ira-es.de, vertreten durch die Amtsleiterin.

Sie erreichen den Datenschutzbeaufiragten des Landratsamtes unter denselben Kontaktdaten oder
per E-Mail an datenschutz@ira-es.de

Ihre personenbezogenen Daten werden fiir folgende Zwecke erhoben und verarbeitet:

1. Entscheidung Uber den Sozialhilfeantrag, ggfs. Bewilligung von Leistungen
2. Gegebenenfalls Geltendmachung vorrangiger Anspriiche

Die Datenerhebung erfolgt auf der Grundlage von § 60 ff SGB | sowie § 67a und § 67b SGB X
(Sozial-gesetzbuch 1. Buch bzw. X. Buch). Um Missbrauche zu vermeiden, werden Ihre Angaben
teilweise mit Angaben, die Sie evtl. gegeniiber anderen Stellen gemacht haben, automatisch verglichen
(§ 118 SGB XlI).

Ihre personenbezogenen Daten werden im Leistungsfalle 6 Jahre iiber die Hilfegewéhrung hinaus
gespeichert.

lhnen stehen folgende Rechte zu:

Auskunftsrecht liber die zu lhrer Person gespeicherten Daten und deren Verarbeitung
(Artikel 15 DS-GVO).

Recht auf Datenberichtigung, sofern lhre Daten unrichtig oder unvollstandig sein sollten
(Artikel 16 DS-GVO).

Recht auf Léschung der zu Ihrer Person gespeicherten Daten, sofern eine der Voraussetzungen
von Artikel 17 DS-GVO zutrifft. Das Recht zur Léschung personenbezogener Daten besteht
erganzend zu den in Artikel 17 Absatz 3 DS-GVO genannten Ausnahmen nicht, wenn eine
Léschung wegen der besonderen Art der Speicherung nicht oder nur mit unverhéltnismaRig
hohem Aufwand moglich ist. In diesen Fallen tritt an die Stelle einer Léschung die Einschriankung
der Verarbeitung gemaR Artikel 18 DS-GVO.

- Recht auf Einschrankung der Datenverarbeitung, sofern die Daten unrechtmalig verarbeitet
wurden, die Daten zur Geltendmachung, Ausiibung oder Verteidigung von Ihren Rechtsanspriichen
bendtigt werden oder bei einem Widerspruch noch nicht feststeht, ob die Interessen des Land-
ratsamtes gegentiiber denen der betroffenen Person iiberwiegen (Artikel 18 Absatz 1 lit. b, c und d
DS-GVO).

Wird die Richtigkeit der personenbezogenen Daten bestritten, besteht das Recht auf Einschrankung
der Verarbeitung fiir die Dauer der Richtigkeitspriifung.

- Widerspruchsrecht gegen bestimmte Datenverarbeitungen, sofern an der Verarbeitung kein
zwingendes offentliches Interesse besteht, das lhre Interessen uberwiegt, und keine Rechts-
vorschrift zur Verarbeitung verpflichtet (Artikel 21 DS-GVO).

Wenn Sie der Ansicht sind, dass die Verarbeitung lhrer personenbezogenen Daten unrechtmabig ist,
konnen Sie sich mit einer Beschwerde an den Landesbeauftragten fiir den Datenschutz und die
Informationsfreiheit wenden: Konigstralle 10 a, 70173 Stuttgart, Postfach 10 29 32, 70025 Stuttgart,
Tel.: 0711/615541-0, Fax: 0711/ 615541-15, E-Mail: poststelle@Ifdi.bwl.de.

Die Bereitstellung der personenbezogenen Daten ist gesetzlich vorgeschrieben. Sie sind verpflichtet,
die personenbezogenen Daten bereitzustellen. Die Nichtbereitstellung hat zur Folge, dass Ihnen die
beantragte Leistung versagt werden miisste (§§ 60/66 SGB ).

—_—
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Erklérung der/des Antragstellers/in und des Ehegatten/Lebenspartners:

Ich versichere, dass die Angaben in diesem Antrag der Wahrheit entsprechen und dass keine
Tatsachen verschwiegen wurden, die fiir den Hilfeanspruch maRgebend sind. Es ist mir bekannt,
dass ich mich durch unwahre oder unvollsténdige Angaben der Strafverfolgung aussetze und zu
Unrecht bezogene Leistungen zuriickzahlen muss.

Ich verpflichte mich, jede Anderung der Einkommens-, Vermégens- und Aufenthaltsverhlt-
nisse, die bis zur Erteilung eines Bescheides iiber diesen Leistungsantrag eintreten, sofort
und unaufgefordert dem Sozialamt mitzuteilen.

Wir weisen darauf hin, dass wir am Datenabgleich nach § 118 SGB XII regelm:Big teilnehmen.

Erklarung zur EU-Datenschutzgrundverordnung:
Das Informationsblatt tiber die Datenschutz-Grundverordnung habe ich erhalten:

Eglja [ nein

Bei Hilfe auBerhalb von Einrichtungen -
Einwilligung zur Bekanntgabe des Sozialhilfebescheides an die Stadt-/Gemeindeverwaltung:

lech gebe hiermit die Einwilligung, dass das Sozialamt meiner Wohngemeinde Mehrfertigungen aller
Bescheide im Zusammenhang mit der Hilfegewahrung zur reibungslosen Bearbeitung der Antrage
ubersendet:

\@ ja [ ] nein

Bei Hilfe in Einrichtungen bzw. Hilfe durch Dienste -
Einwilligung zur Bekanntgabe des Sozialhilfebescheides:

Ich gebe hiermit die Einwilligung, dass das Sozialamt der Einrichtung Mehrfertigungen aller
Bescheide im Zusammenhang mit der Hilfegewahrung (ibersendet.

IXja ] nein

Ort, Datum

—
Unterschrift Antragsteller/ Unterschrift Ehegatte/ Unterschrift der/des
gesetzl. Vertreter Lebenspartner Aufnehmenden
ROANuet JAABUTENS nopnyce

CYNPYrg (—u)
Stellungnahme der Stadt/Gemeinde

Vorstehende Angaben [0 sind glaubhaft [0 entsprechen der Wahrheit

Antrag mit Anlagen an das Landratsamt Esslingen

Datum, Unterschrift



14



—]

NPunokerue ¢ . Aonon kuYens were

Anlage 1 zum Sozialhilfeantrag: Erginzende Angaben zu Kindern und Eltern

15

ChHegenut? Tl
Pog, L TRAAM

Beray u

Seite 1

TaAMuAL G UM

Antragsteller / Leistungsberechtigter

=
AR BUTEN 9

Geburtsdatum
BATA  POXLCH 9

Wohnort

%@7?@@ A

CE FOA 9

[ ] habe keine Kinder
4 MRk d Hef

[] Eltern verstorben < POAUTELY YMOEPAY

b erely

1

2

3

Name ggf. Geburtsname
PAMYAUS

Vorname(n) UMY

Geburtsdatum fg ATA
Pox et 4

L
‘Strale, Hausnummer Y44 ¢
{l}ro %

f-l/

Pl Uktperc

Wohnort FOP@%

Verwandtschaftsverhiltnis

zum / zur Antragsteller(in)
CTeNekL POACTDA

C 3AAbuTEAECM

OEPA3CE

L . [
Schulabschluss L” kOnbH e

Afrty Q.

erlernter Beruf
(Ausbildung / Studium)

NPe Godcey, 9

HACTD 9 ¢

jetzige Tatigkeit pe
4 A4

Lplets

TENLH O,

- Arbeitgeber Pu-£1> 7[;4 ATEN L

Verfugt die Person ver-
mutlich Gber erhebliches
Einkommen* von insgesamt
tber 100.000 € brutto
jahrlich?

EInein

(] nicht bekannt

@ nein

] nicht bekannt

[lja
@nein

[_] nicht bekannt

[lja
IE’Knein

1 nicht bekannt

* darunter fallen gemaR § 2 Abs. 1 Einkommensteuergesetz (EStG) Einkiinfte aus nichtselbststandiger
Arbeit, Einkiinfte aus selbststandiger Arbeit, Einkiinfte aus Gewerbebetrieb, Einkiinfte aus Land- und
Forstwirtschaft, Einkiinfte aus Kapitalvermégen, Einkiinfte aus Vermietung und Verpachtung und sonstige

Einkiinfte im Sinne des EStG.

ESS{{N Cew |,

A AR

‘f?

o)
S
~
IS

Ort, Datum, Unterschrift

7 /

RS
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(3Anonkste whAbko -ecny  BAe kAUETCS, Limage Nepegopp —
NewnOXerue ) AONOtkurersnge  ceegenyd no  ogescwo 9%
KUBIUUY  fpy17 PARR eh EHHEL YD PYAN
PAPTHE pYuy

Anlage 2 zum Sozialhilfeantrag: Ergédnzende Angaben zu getrennt lebenden Seite 1
oder geschiedenen Ehegatten oder Lebenspartner

Antragsteller / Leistungsberechtigter Geburtsdatum

Wohnort

Name ggf. Geburtsname

Vorname(n)

Geburtsdatum

Stralde, Hausnummer
p—

PLZ

Wohnort

Schulabschluss

erlernter Beruf

Ausbildung / Studium

jetzige Tatigkeit

Arbeitgeber

-

Verhaltnis zum / zur

Antragsteller(in) [] getrennt lebend seit

(Trennungsanzeige und Heiratsurkunde in Kopie beifiigen)

[] geschieden seit
(Scheidungsurteil mit Rechtskraftvermerk in Kopie beifiigen)

Datum und Ort der EheschlieBung

Uniehaltsanspriicie tllisrt [ ja (bitte volistreckbaren Titel bzw. Urkunde beifiigen)

[] nein
Unterhaltsanspriiche [] ja (bitte Nachwesis in Kopie beifiigen)
bereits geltend gemacht )
[ nein
Unterhalt wird gezahlt
2 [1jamtl. EUR

[] nein
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Anlage 2 zum Sozialhilfeantrag: Ergénzende Angaben zu getrennt lebenden Seite 2

oder geschiedenen Ehegatten oder Lebenspartner

Fragen zur Unterhaltsregelung:

Unterhalt wurde nicht geltend gemacht bzw. auf Unterhalt wurde verzichtet weil,

(bitte Nachweise vorlegen — Ehevertrag, Scheidungsfolgenvereinbarung, etc.)

Bei Scheidung bitten wir um ergédnzende Angaben zur eigenen Person:
Waren Sie zum Zeitpunkt der Scheidung erwerbstatig? []ja [ nein

In welchen Zeitrdumen nach der Scheidung bis zur ersten Sozialhilfeantragstellung
(Arbeitslosengeld Il oder Leistungen nach dem SGB Xll) waren Sie erwerbstatig?

In welchen Zeitrdumen nach der Scheidung waren Sie wegen Krankheit, Kindererziehung
oder sonstigen Griinden nicht erwerbstétig?

Sofern Sie nach lhrer Scheidung wegen Krankheit nicht erwerbsfahig waren, teilen Sie ~
uns bitte mit, welche Gesundheitsstérungen seit wann vorlagen: -
(Sofern vorhanden, bitten wir Sie um Vorlage irztlicher Atteste bzw. Befundberichte)

Gibt es ein Gutachten der Deutschen Rentenversicherung hinsichtlich Ihrer
Berufsunféhigkeit/Erwerbsminderung?

[] ja (bitte Kopie des Gutachtens besifiigen) [ ] nein

Ich versichere die Richtigkeit meiner Angaben

Ort, Datum, Unterschrift



¢ O Chite 3. ONOA (7 EALREE %’@:zemm o
Mrie/oXEfre 3. 4 ¢ ‘ o Mg

Anlage 3 zum Sozialhilfeantrag: Erganzende Angaben bei Auslindern Seite 1

Il. Einreise

(genaue Datumsangabe)

Seit wann sind Sie in Deutschland? ~ TUYHAA A 47TH  BBeald & Fepipred /)

Halten Sie sich mit Familienangehérigen in Deutschland auf?
[ nein [] ja, mit wem (genaue Angabe von Namen und Art der Familienzugehérigkeit)

XUBCTE A BE B [LPMA Y

/Di% CTR CALY o B

Wenn Sie allein eingereist sind, haben Sie Familie?

~ []nein_ [ ] ja, (wo halten sich Ihre Familienangehdrigen auf)
ol bA (70 The  ore)

CeMed ( Yrekss) Cereu)

ey bl NPleeshns Chirtr ((of tha) , €CTt A4 g Bag

Aus welchem Land sind Sie eingereist? UERAI NVE

Sind Sie das erste Mal in Deutschland? €4 f7epB6y  p43
] nein: A FePNIM G — ﬁja
Wann sind Sie das erste Mal nach Deutschland eingereist?
TO Y HAS _4 ATH R he 2 /l/ A (genaue Datumsangabe)
i s 7
In welchem Zeitraum haben Sie sich damals in Deutschland aufgehalten?
Vom bis

Aus welchen Griinden sind Sie damals nach Deutschland gekommen?

Haben Sie wahrend lhres damaligen Aufenthaltes Sozialleistungen in Anspruch
genommen?

[ ] nein [] ja, von wem
Zeitraum vom bis
Wann und wohin
(Datum der Ausreise) (Ausreiseland / Ort)

und warum sind Sie damals ausgereist?

Aus welchen Griinden sind Sie nach Deutschland gekommen?

E:WC’H; KRiEG (N LUKRAINE
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Anlage 3 zum Sozialhilfeantrag: Ergéinzende Angaben bei Ausldndern Seite 2

I. Einreise

Wo haben Sie zuletzt gewohnt? (Nennung der vollstandigen Auslandsadresse und Anschrift der im
Ausland fiir Sie zustandigen Verwaltungsbehdérde)

WikRAIVE , RoCrepbwi  ropoy, 8B .fjk';ngcm.@?
Tde Xuiy |

Il. Aufenthaltsgriinde

Haben sie bisher sozialversicherungspflichtig gearbeitet?

M nein, (bitte geben Sie die Griinde an)
[ CH wate NV RENTE

[] Ja, (bitte geben Sie die Zeitrdume und die jeweiligen Arbeitgeber an)
e

~

Vom bis e

’_f,/’/ (Arbeitgeber)

Vom is
(Arbeitgeber)

)/,arﬁ/ bis
{(Arbeitgeber)
Sind Sie einer selbststandigen Tatigkeit nachgegangen?

nein

|:I ja, (bitte geben Sie die Zeitraume sowie die Art der selbststandigen Tétigkeit an)

Vom bis

(Art der Tatigkeit)
Vom bis

(Art der Tatigkeit)
Vom bis

(Art der Tatigkeit)

Aus welchen Griinden sind Sie nicht mehr selbststandig tatig?

Renw7e

Wie haben Sie sich um eine neue Tatigkeit bemiiht? (bitte schildern und belegen Sie lhre Bemiihungen)

I
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Anlage 3 zum Sozialhilfeantrag: Erginzende Angaben bei Auslindern Seite 3

Wenn Sie zu Familienangehdrigen eingereist sind: €4 A0 Dpieddlle £
POY CTB C#ttpt pr B 1LY 4Ly (s,
Zu welchen Familienangehérigen?
E kEALLm 7

Welche Aufenthaltsrechte haben diese Familienangehérigen?
Kikow OHTIC B TOPMANyy, Y Batywuys
“p ol Clr by 7

Erhalten Sie Unterhaltsleistungen von diesen Familienangehdrigen?
nein [] ja, in welcher Hohe und Form?

Waurde bei lhrer Einreise bzw. zum Erwerb des Aufenthaltstitels eine Verpflichtungserklarung
abgegeben?
nein [] ja, auf wen lautet diese Verpflichtungserklarung?

Welche Einkiinfte haben Ihre Familienangehérigen?

Haben lhre Familienangehorigen eine eigene Wohnung?

E nein []ja

Wovon haben Sie seit Ihrer Einreise Ihren Lebensunterhalt bestritten?

ASYULBL

Sind Sie seit [hrer Einreise krankenversichert?
m nein [] ja, bei welcher Krankenkasse?

lch versichere die Richtigkeit meiner Angaben

ESSLINEEN | A 0Tn  nop niych

Ort, Datum, Unterschrift




Seite 3

zurdck an

SG 312 - Sozialhilfe
Landratsamt Esslingen
73726 Esslingen

s = - .
38 Lo P M e r ey Liog pme =
) £ bO/f 7 74 Ly &8 LY ¥ s Oy (f']---"/)/f')/‘('(f’fé,é’(/
Erkldrung zum Kassenwahirecht nach § 264 Abs. 3 SGB V :

Ich wurde dariiber informiert, dass ich gemaR § 264 Abs. 3 SGB V verpflichtet bin, eine

Krankenkasse fiir die Ubernahme der Krankenbehandiung fiir mich und meine im Haushalt
lebenden, nicht selbst versicherten Familienangeharige, zu wihlen. Ich wahle folgende
Krankenkasse: :

[ Aok

genaue Bezeilchnung der Krankenkasse, mdglichst mit Anschrift eintragen

Ich bitte, die von mir gewéahlte Krankenkasse entsprechend zu informieren und die fiir die
Ubernahme meiner/unserer Krankenbehandlung benétigten Daten zu ubermitteln.

Ich bin damit einverstanden, dass die 0.g. Krankenkasse meine Daten (bzw. die Daten
meiner Familienangehérigen) intern speichert und nutzt, um (z.B. telefonisch oder per E-
Mail) Gber die Belange der Krankenversicherung informieren und beraten zu kbénnen. Mit
meiner Unterschrift erklare ich auch, dass ich diese Einwilligung freiwillig erteile. Sie kén-
nen lhre Einwilligung jederzeit zurlcknehmen, dann werden die Daten wieder geloscht.

P _— C}"‘/A;Mq:/f W§, UMT  3PSEuTeNT | A4 7% PO ety 4
Name, \/orname des Haushaltsvorstandes Geburtsdatum

| 43730 Ee<liUCEN
Anschrift (PLZ, Wohnort, StraRe und Hausnummer).

L '
-Datum und Unterschrift des Haushaltsvorstandes

Familienangehdrige im Haushalt: newss)  Balvewr Lot

Name DA ufLidy by Vormame (r4e ) Geburtsdatum 44777
| R %

i
H
i
i
i

H
H
]
a.
H
i
H
i
:
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COTNpCye ) Obmesr 4 A1) 8 1y

- TIHH

Einverstandnis zur Dateniibermittiung
Zustimmungserklarung des Kunden nach §§ 67 b Abs. 1 und 2 SGB X

 PAmuang _ N -
Familienname: == Vomame: /749
Geburtsdatum: {J/. 472 pPo 24 EHY. 9 %
Erklarung:

Ich erklare mich hiermit einverstanden, dass mein/e persénliche/r Ansprechpartner/in oder
Leistungssachbearbeiter/in des Grundsicherungstragers Kreissozialamt Esslingen und

| Name der Einrichtung:

E;T Landratsamt Esslingen — Amt fiir Fliichtlingshilfe

‘ “E" Auslanderbehdrde
~ [¥Krankenkasse
I Arbeiterwohifahrt (AWO)
3 '
- Anschirift der Einrichtung:

wechselseitig Daten zur Bearbeitung des Antrages auf Leistungen der Grundsicherung im -
Alter-und bei voller Erwerbsminderung fiir die Zeit vom 0/, 04- 22 bis zum [N EE LLEN 2T
Ubermittein dirfen, soweit diese erforderlich sind.

Ich willige ein, dass Daten per E-Mail tibermittelt werden diirfen: ja A, nein O

lch wurde darauf hingewiesen, dass eine Ubermittiung von Daten per E-Mail nicht gesi-
chert erfolgen kann und Dritte unter Umstanden E-Mails abfangen und dadurch Kenntnis
meiner Daten erlangen kénnten.- )

ch wurde dariiber informiert, dass ein ,Nein” zur Ubentragung von Daten per E-Mail keine
unmittelbar nachteiligen Rechisfolgen fiir mich hat.

Ich wurde ebenso dariiber informiert, dass die Einwilligung freiwillig ist und von mir bis zur
Verarbeitung der Soziaidaten jederzeit widerrufen werden kann. Weiterhin wurde ich dar-
Uber informiert, dass die genannten Stelien meine Sozialdaten nur flr vorgenannte Zwecke
nutzen dirfen und die Bestimmung zum Schutz der Sozialdaten zu beachten haben.

lch wurde dariiber aufgeklart, dass eine Verweigerung der Einwilligung keine unmittelbaren
nachteiligen rechtlichen Folgen fiir mich hat.

AATR . Nop nucs

Datum, Unterschrift

Datum Unterschrift bei Minderjahrigen (Unterschrift der/des Erziehungsberechtigten)
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§ 67 b SGB X (Zehntes Sozialgesetzbuch)

Zuldssigkeit der Datenverarbeitung und -nutzung

(1) Die Verarbeitung von Sozialdaten und deren Nutzung sind nur zulassig, soweit die nachfoigen-
den Vorschriften oder eine andere Rechisvorschrift in diesem Gesetzbuch es erlauben oder anord-

nen oder soweit der Betroffene eingewilligt hat. § 67a Abs. 1 Satz 2 bis 4 gilt entsprechend mit der

Maf3gabe, dass die Ubermittlung ohne Einwilligung des Betroffenen nur insoweit zuldssig ist, als es
sich um Daten ber die Gesundheit oder das Sexualleben handeli oder die Ubermittlung zwischen
Tragern der gesetzlichen Rentenversicherung oder zwischen Tragern der gesetzlichen Rentenver-
sicherung und deren Arbeitsgemeinschaften zur Erfiillung einer gesetzlichen Aufgabe erforderlich
ist. ~

(2) Wird die Einwilligung bei dem Betroffenen eingeholt, ist er auf den Zweck der vorgesehenen
Verarbeitung oder Nutzung sowie auf die Folgen der Verweigerung der Einwilligung hinzuweisen.
Die Einwilligung des Betroffenen ist nur wirksam, wenn sie auf dessen freier Entscheidung beruht.
Die Einwilligung und der Hinweis bediirfen der Schriftform, soweit nicht wegen besonderer Um-
stande eine andere Form angemessen ist. Soll die Einwilligung zusammen mit anderen Erklarun-
gen schriftlich erteilt werden, ist die Einwilligungserkldrung im duReren Erscheinungsbild der Erkla-
rung hervorzuheben.



