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WEP
Bearbeitungsvermerke 
Nur vom Jobcenter auszufüllen

Eingangsstempel

Dienststelle

Team

Kundennummer der weiteren Person

Die weitere Person hat sich 
ausgewiesen durch:

Personalausweis
Reisepass
Sonstiges Ausweispapier  
(zum Beispiel elektronischer 
Aufenthaltstitel): 

Gültig bis

AZR-Nummer der weiteren Person

Personenkennnummer der weiteren 
Person (bei rumänischen und 
bulgarischen Staatsangehörigen)

Daten in STEP geprüft am

Handzeichen, Datum

2

Anlage 
für eine weitere Person ab 15 Jahren in der Bedarfsgemeinschaft 
– Für Kinder unter 15 Jahren füllen Sie bitte die Anlage KI aus –

Kreuzen Sie bitte Zutreffendes an.
Reichen Sie bitte grundsätzlich 
keine Originalbelege, sondern 
Kopien ein.

Hier finden Sie ein Video, das Ihnen beim  
Ausfüllen hilft. Unter www.jobcenter.digital 
erhalten Sie Informationen zu unseren 
digitalen Angeboten, das Merkblatt SGB II 
und weitere Anlagen zum Antrag.

Die nachstehenden Daten unterliegen dem Sozialgeheimnis (siehe "Merkblatt SGB II"). Ihre Angaben 
werden aufgrund der §§ 60 - 65 Erstes Buch Sozialgesetzbuch (SGB I) und der §§ 67a, b, c Zehntes 
Buch Sozialgesetzbuch (SGB X) für die Leistungen nach dem Zweiten Buch Sozialgesetzbuch (SGB II) 
erhoben. Datenschutzrechtliche Hinweise erhalten Sie bei dem für Sie zuständigen Jobcenter sowie 
ergänzend im Internet unter www.arbeitsagentur.de/datenerhebung.

Weitere Informationen finden Sie zu 
der jeweiligen Nummer in den 
Ausfüllhinweisen unter 
www.arbeitsagentur.de/hinweise-sgb2.

1.  Persönliche Daten der Antragstellerin/des Antragstellers

Anrede Vorname

Familienname Geburtsdatum

Nummer der Bedarfsgemeinschaft (falls vorhanden) Kundennummer (falls vorhanden)

2.  Die Angaben in dieser Anlage beziehen sich auf folgende weitere Person ab 
15 Jahren in der Bedarfsgemeinschaft 4

2.1  Persönliche Daten der weiteren Person

Anrede Vorname

Familienname Geburtsname (sofern abweichend)

Geburtsort Geburtsdatum

Geburtsland Staatsangehörigkeit

► Bitte tragen Sie hier das Datum der Einreise nach Deutschland ein, sofern die weitere Person keine 
deutsche Staatsangehörigkeit hat.

Einreisedatum

Rentenversicherungsnummer 1 Rentenversicherungsnummer ist 
noch nicht vorhanden und wurde
beantragt

2.2  Familienstand der weiteren Person

ledig verheiratet verwitwet eingetragene Lebenspartnerschaft

dauernd getrennt lebend seit:

geschieden seit:

aufgehobene Lebenspartnerschaft seit:

www.jobcenter.digital
www.arbeitsagentur.de/datenerhebung
https://www.arbeitsagentur.de/hinweise-sgb2
https://www.arbeitsagentur.de/datei/dok_ba013196.pdf
https://www.arbeitsagentur.de/datei/dok_ba015529.pdf
Elena Christ
Schreibmaschine
https://t.me/ua_help_esslingen

Elena Christ
Schreibmaschine
Приложение WEP для лиц от 15 лет и старше

Elena Christ
Schreibmaschine
Для детей до 15 лет заполнять приложение KI

Elena Christ
Schreibmaschine
              Обращение Frau - жен.Herr - муж.

Elena Christ
Schreibmaschine
Имя

Elena Christ
Schreibmaschine
Фамилия

Elena Christ
Schreibmaschine
Дата рождения

Elena Christ
Schreibmaschine
BG-номер (номер нуждающегося сообщества,                    если известен)

Elena Christ
Schreibmaschine
Клиентский номер (если известен)

Elena Christ
Schreibmaschine
Личные данные заявителя(того, кто подает основное заявление)

Elena Christ
Schreibmaschine
Данные Раздела 2 касаются следующего лица в возрасте 15  лет и старше в нуждающем сообществе 

Elena Christ
Schreibmaschine
Личные данные 

Elena Christ
Schreibmaschine
Обращение

Elena Christ
Schreibmaschine
Имя

Elena Christ
Schreibmaschine
Фамилия

Elena Christ
Schreibmaschine
Фамилия при рождении (если отличается)

Elena Christ
Schreibmaschine
Город рождения

Elena Christ
Schreibmaschine
Дата рождения

Elena Christ
Schreibmaschine
Страна рождения

Elena Christ
Schreibmaschine
Гражданство

Elena Christ
Schreibmaschine
Дата въезда в Германию 

Elena Christ
Schreibmaschine
Номер пенсионного страхования

Elena Christ
Beschreibung
Поставить крестик, если номера еще нет

Elena Christ
Linie

Elena Christ
Linie

Elena Christ
Schreibmaschine
Семейное положение

Elena Christ
Schreibmaschine
Не женатНе замужем

Elena Christ
Schreibmaschine
ЖенатЗамужем

Elena Christ
Schreibmaschine
ВдовецВдова

Elena Christ
Schreibmaschine
Зарегистрированное партнерство (однополые партнеры)

Elena Christ
Schreibmaschine
Постоянно проживаем отдельно с (Дата)  

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

Elena Christ
Textfeld

Elena Christ
Schreibmaschine
Разведен (а) с (дата)

Elena Christ
Schreibmaschine
Расторгнутое однополое партнерство с:
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Bearbeitungsvermerke 
Nur vom Jobcenter auszufüllen

Schulbescheinigung

Ausbildungsvertrag

Anlage MEB

2.3  Persönliche Angaben zur weiteren Person

Ich bin mit der weiteren Person verwandt.
Meine Partnerin/mein Partner ist mit der weiteren Person verwandt. 
Verwandtschaftsverhältnis

Die weitere Person hat beziehungsweise für die weitere Person wurden  
innerhalb der letzten 3 Jahre bereits Leistungen bei einem anderen 
Jobcenter beantragt oder von diesem bezogen.

Ja Nein

Name des anderen Jobcenters

► Falls ja, legen Sie bitte entsprechende Nachweise (zum Beispiel Bescheide) vor.

Die weitere Person fühlt sich gesundheitlich in der Lage, regelmäßig
eine Tätigkeit von mindestens drei Stunden täglich auszuüben. 8

Ja Nein

Die weitere Person ist Berechtigte/Berechtigter nach dem 
Asylbewerberleistungsgesetz. 9

Ja Nein

► Falls ja, legen Sie bitte entsprechende Nachweise (zum Beispiel Aufenthaltserlaubnis, Aufenthaltsgestattung, 
Duldung, Bescheid des Bundesamtes für Migration und Flüchtlinge (BAMF)) vor.

Die weitere Person ist Schülerin/Schüler, Studentin/Student 
oder Auszubildende/Auszubildender.

10 Ja Nein

Dauer der Schulausbildung von - bis ► Falls ja, legen Sie bitte aktuelle Nachweise (zum 
Beispiel Schulbescheinigung) vor.

Dauer des Studiums von - bis ►  Falls ja, legen Sie bitte aktuelle Nachweise (zum 
Beispiel Immatrikulationsbescheinigung) vor.

Dauer der Ausbildung von - bis ► Falls ja, legen Sie bitte den Ausbildungsvertrag 
vor.

Während der Ausbildung ist die weitere Person in einem Wohnheim, Internat, einer 
besonderen Einrichtung für Menschen mit Behinderung oder beim Ausbilder mit 
voller Verpflegung oder anderweitig mit Kostenerstattung für Unterkunft und 
Verpflegung untergebracht.

10

► Falls ja, legen Sie bitte aktuelle Nachweise vor.

Die weitere Person befindet sich derzeit oder demnächst in einer stationären 
Einrichtung (zum Beispiel Krankenhaus, Altenheim, Justizvollzugsanstalt).

Ja Nein

Dauer der Unterbringung von - bis Art der stationären Einrichtung 11

► Falls ja, legen Sie bitte eine gültige Bescheinigung über den Aufenthalt und die Dauer vor.

3.  Prüfung eines Mehrbedarfs
► Die Angaben sind freiwillig und nur erforderlich, wenn Sie einen Mehrbedarf beantragen möchten.

Die weitere Person ist schwanger. 12
► Bitte legen Sie einen Nachweis vor, aus dem der voraussichtliche Entbindungstermin hervorgeht.

Die weitere Person benötigt aus medizinischen Gründen eine kostenaufwändige 
Ernährung. 14
► Bitte füllen Sie die Anlage MEB aus.

Die weitere Person hat eine Behinderung und erhält 15

• Leistungen zur Teilhabe am Arbeitsleben nach § 49 Neuntes Buch Sozialgesetzbuch 
(SGB IX) oder

• sonstige Hilfen zur Erlangung eines geeigneten Arbeitsplatzes oder
• Eingliederungshilfen nach § 112 SGB IX.
► Bitte legen Sie einen entsprechenden Bescheid vor.

Die weitere Person ist nicht erwerbsfähig und Inhaberin/Inhaber eines Ausweises nach 
§ 152 Absatz 5 SGB IX mit dem Merkzeichen G oder aG. 8 16

► Bitte legen Sie einen aktuellen Nachweis (zum Beispiel Schwerbehindertenausweis) vor.

https://www.arbeitsagentur.de/datei/dok_ba013432.pdf
https://www.arbeitsagentur.de/datei/dok_ba013160.pdf
https://www.arbeitsagentur.de/datei/dok_ba015573.pdf
https://www.arbeitsagentur.de/datei/dok_ba015573.pdf
https://www.arbeitsagentur.de/datei/dok_ba015604.pdf
https://www.arbeitsagentur.de/datei/dok_ba015364.pdf
https://www.arbeitsagentur.de/datei/dok_ba015272.pdf
https://con.arbeitsagentur.de/prod/apok/ct/dam/download/documents/AnlageMEB_ba013060.pdf
https://www.arbeitsagentur.de/datei/dok_ba015363.pdf
https://www.arbeitsagentur.de/datei/dok_ba013432.pdf
https://www.arbeitsagentur.de/datei/dok_ba015407.pdf
Elena Christ
Schreibmaschine
https://t.me/ua_help_esslingen

Elena Christ
Schreibmaschine
Личные данные

Elena Christ
Schreibmaschine
Я родственник указанного лица

Elena Christ
Schreibmaschine
Мой партнер / моя партнерша является родственником указанного лица

Elena Christ
Schreibmaschine
Степень родства

Elena Christ
Schreibmaschine
 Ehemann (муж), Ehefrau (жена), Tochter (дочь), Sohn (сын)

Elena Christ
Schreibmaschine
Указанное лицо уже получало пособие или подавало заявление в другой Джобцентр

Elena Christ
Schreibmaschine
да

Elena Christ
Schreibmaschine
нет

Elena Christ
Schreibmaschine
наименование другого Джобцентра

Elena Christ
Schreibmaschine
Если да, приложить доказательство

Elena Christ
Schreibmaschine
По состоянию здоровья может работать мин. 3 часа в день

Elena Christ
Schreibmaschine
Имеет право на пособиедля беженцев

Elena Christ
Schreibmaschine
Указанное лицо - ученик или студент

Elena Christ
Schreibmaschine
Продолжительность школьного обучения От-До

Elena Christ
Schreibmaschine
Продолжительность высшего образования От-До

Elena Christ
Schreibmaschine
Продолжительность проф.образования От-До

Elena Christ
Schreibmaschine

Elena Christ
Schreibmaschine
Находится или скоро будет находиться в стационаре (напр.в больнице, доме престарелых,в тюрьме)

Elena Christ
Schreibmaschine
Продолжительность пребывания От-До

Elena Christ
Schreibmaschine
Вид стационара

Elena Christ
Schreibmaschine
Проверка дополнительных потребностей

Elena Christ
Schreibmaschine
Указанное лицо - беременна

Elena Christ
Schreibmaschine
Указанное лицо по медицинским показаниям нуждается в дорогостоящем питании

Elena Christ
Schreibmaschine
Указанное лицо имеет инвалидность иполучает

Elena Christ
Schreibmaschine
Пособие SGB IX или

Elena Christ
Schreibmaschine
др.помощь для получения подходящего раб.места или

Elena Christ
Schreibmaschine
Eingliederungshilfe

Elena Christ
Schreibmaschine
Приложить доказательства

Elena Christ
Schreibmaschine
Указанное лицо не трудоспо-собно и имеет удостоверение с пометкой G  или aG

Elena Christ
Schreibmaschine
Приложить доказательство
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Bearbeitungsvermerke 
Nur vom Jobcenter auszufüllen

Anlage EK

Kontoauszüge

Anlage EKS

Anlage VM

Anlage BB

Die weitere Person hat einen unabweisbaren besonderen Bedarf, den sie nicht durch 
Einsparungen oder auf andere Weise abdecken kann (zum Beispiel Kosten zur 
Wahrnehmung des Umgangsrechts bei getrennt lebenden Eltern).
► Bitte füllen Sie die Anlage BB aus. 17

Die weitere Person ist Schülerin/Schüler und hat Kosten für Schulbücher/Arbeitshefte.
► Bitte legen Sie entsprechende Nachweise vor. 18

4.  Einkommen 19

►  Zur Prüfung der Einkommensverhältnisse der weiteren Person füllen Sie bitte die Anlage EK aus.
Bei Ausübung einer selbständigen Tätigkeit füllen Sie bitte zusätzlich die Anlage EKS aus.

►  Bei einer Antragstellung ist grundsätzlich die Vorlage von Kontoauszügen erforderlich. 
Bitte legen Sie daher Kontoauszüge der letzten drei Monate vor.

43

5. Vermögen 20

►  Zur Prüfung der Vermögensverhältnisse von sämtlichen Personen der Bedarfsgemeinschaft füllen 
Sie bitte die Anlage VM aus.

6.  Lebenssituation der weiteren Person
6.1  Vorrangige Leistungen 21

► Die nachfolgenden Angaben dienen der Prüfung, ob ein Anspruch auf andere Leistungen oder gegenüber Dritten 
bestehen könnte.

►  Hier sind Mehrfachnennungen möglich. Bitte legen Sie entsprechende Nachweise vor.

In den letzten 5 Jahren 22

war die weitere Person beschäftigt.
von - bis Arbeitgeber sozialversicherungspflichtig

Minijob

von - bis Arbeitgeber sozialversicherungspflichtig
Minijob

war die weitere Person selbständig tätig.
von - bis Art der Tätigkeit

hat die weitere Person einen Wehrdienst oder freiwilligen Dienst geleistet (zum 
Beispiel Freiwilliges Soziales Jahr, Bundesfreiwilligendienst).

hat die weitere Person Angehörige gepflegt (Pflege nach dem Elften Buch 
Sozialgesetzbuch).
hat die weitere Person Entgeltersatzleistungen erhalten (zum Beispiel Krankengeld, 
Arbeitslosengeld, Mutterschaftsgeld, Elterngeld, Übergangsgeld).

von - bis Leistung

trifft keiner dieser Punkte auf die weitere Person zu. Die weitere Person hat ihren 
Lebensunterhalt wie folgt bestritten (zum Beispiel finanzielle Unterstützung durch 
Verwandte/Bekannte, Ersparnisse, Erbschaft):

 

https://www.arbeitsagentur.de/datei/anlagebb_ba013052.pdf
https://www.arbeitsagentur.de/datei/dok_ba015647.pdf
https://www.arbeitsagentur.de/datei/erlauterungstext-zum-antragsvordruck-sgb-ii_ba147115.pdf
https://www.arbeitsagentur.de/datei/dok_ba013357.pdf
https://con.arbeitsagentur.de/prod/apok/ct/dam/download/documents/AnlageEK_ba013053.pdf
https://con.arbeitsagentur.de/prod/apok/ct/dam/download/documents/AnlageEKS_ba013054.pdf
https://www.arbeitsagentur.de/datei/dok_ba015269.pdf
https://www.arbeitsagentur.de/datei/dok_ba015695.pdf
https://con.arbeitsagentur.de/prod/apok/ct/dam/download/documents/AnlageVM_ba013070.pdf
https://www.arbeitsagentur.de/datei/dok_ba015736.pdf
https://www.arbeitsagentur.de/datei/dok_ba013088.pdf
Elena Christ
Schreibmaschine
https://t.me/ua_help_esslingen

Elena Christ
Schreibmaschine
У указанного лица имеются неизбежные особыепотребности, которые оно невозможно покрыть за счет сбережений или др.способом

Elena Christ
Schreibmaschine
Указанное лицо - студент/школьники несет расходы на учебники/тетради

Elena Christ
Schreibmaschine
Доходы

Elena Christ
Schreibmaschine
Работа по найму - Заполнить приложение  EKСамозанятость - приложение EKS

Elena Christ
Schreibmaschine

Elena Christ
Schreibmaschine
Жизненная ситуация указанного лица

Elena Christ
Schreibmaschine
Первоочередные доходы / пособия

Elena Christ
Schreibmaschine
в последние 5 лет указанное лицо работало (заполнять, только если                                                                             работал (а) в Германии)

Elena Christ
Schreibmaschine
От-До

Elena Christ
Schreibmaschine
Работодатель

Elena Christ
Schreibmaschine
Деят-ть, облагаемая налогами

Elena Christ
Schreibmaschine
миниджоб

Elena Christ
Schreibmaschine
Указанное лицо было самозанятым

Elena Christ
Schreibmaschine
От-До

Elena Christ
Schreibmaschine
Вид деятельности

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

Elena Christ
Schreibmaschine
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

Elena Christ
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)
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Bearbeitungsvermerke 
Nur vom Jobcenter auszufüllen

Anlage UH1

Anlage UH1

Anlage UH2

Anlage UH3
Anlage UH4

Anlage UF

6.2  Ansprüche gegenüber Dritten 23 24

Die weitere Person hat schon andere Leistungen beantragt oder beabsichtigt, einen 
Antrag zu stellen. Dazu zählen beispielsweise Leistungen nach dem 
Bundesausbildungsförderungsgesetz (BAföG), Berufsausbildungsbeihilfe (BAB), 
Wohngeld, Arbeitslosengeld, Renten (Alters-, Hinterbliebenen- und Grundrenten), 
Krankengeld, Kindergeld und Kinderzuschlag.
Leistungsart Antragsdatum

Sozialleistungsträger/Familienkasse

► Bitte legen Sie einen aktuellen Nachweis vor.

Die weitere Person erhebt Ansprüche gegen einen (ehemaligen) Arbeitgeber auf noch 
ausstehende Lohn- oder Gehaltszahlungen (zum Beispiel bei Zahlungsunfähigkeit/
Insolvenz des Arbeitgebers) oder für Zeiten nach dem Ausscheiden (zum Beispiel bei 
noch ausstehenden Abfindungen).
Arbeitgeber Anschrift

Grund

► Bitte legen Sie einen geeigneten Nachweis vor (zum Beispiel Schriftwechsel mit ihrer Rechtsanwältin/ihrem 
Rechtsanwalt oder dem Gericht). 

Die weitere Person lebt getrennt von ihrer Ehegattin/ihrem Ehegatten oder ihrer 
eingetragenen Lebenspartnerin/ihrem eingetragenen Lebenspartner.
► Bitte füllen Sie die Anlage UH1 aus.

Die weitere Person ist geschieden oder die eingetragene Lebenspartnerschaft wurde 
aufgehoben.
► Bitte füllen Sie die Anlage UH1 aus.

Die weitere Person ist schwanger oder betreut ein nichteheliches Kind unter 3 Jahren.
► Bitte füllen Sie die Anlage UH2 aus.

Die weitere Person ist

• unter 18 Jahre alt oder
• zwischen 18 und 24 Jahre alt und macht eine Schul- oder Berufsausbildung 

oder will eine solche in Kürze beginnen
und mindestens ein Elternteil lebt außerhalb der Bedarfsgemeinschaft.
► Bitte füllen Sie die Anlage UH3 aus, falls die weitere Person das Kind ist.
► Bitte füllen Sie die Anlage UH4 aus, falls die weitere Person nicht das Kind ist und Sie mit ihr in einer 

Partnerschaft leben.

Die weitere Person hat einen gesundheitlichen Schaden durch einen Dritten erlitten (zum 
Beispiel Arbeits-, Verkehrs-, Spiel- oder Sportunfall, ärztlicher Behandlungsfehler oder 
tätliche Auseinandersetzung). Die weitere Person muss deshalb Leistungen beim 
Jobcenter beantragen.
► Bitte füllen Sie die Anlage UF aus.

Die weitere Person hat einen Anspruch gegenüber Dritten (zum Beispiel aus 
vertraglichen Zahlungsansprüchen oder Schadensersatzforderungen). 
Bezeichnung des Anspruchs

► Bitte weisen Sie den Anspruch durch aktuelle Unterlagen nach.

25

► Bitte legen Sie die Verpflichtungserklärung oder geeignete Unterlagen vor. 

Für die weitere Person wurde eine Verpflichtungserklärung gegenüber 
der Ausländerbehörde oder der Auslandsvertretung abgegeben.

Ja Nein

https://www.arbeitsagentur.de/datei/dok_ba013089.pdf
https://www.arbeitsagentur.de/datei/dok_ba013090.pdf
https://www.arbeitsagentur.de/datei/anlageuh1_ba013065.pdf
https://www.arbeitsagentur.de/datei/anlageuh1_ba013065.pdf
https://www.arbeitsagentur.de/datei/anlageuh2_ba013066.pdf
https://www.arbeitsagentur.de/datei/anlageuh3_ba013067.pdf
https://www.arbeitsagentur.de/datei/anlageuh4_ba013068.pdf
https://www.arbeitsagentur.de/datei/anlageuf_ba013064.pdf
https://www.arbeitsagentur.de/datei/dok_ba015265.pdf
Elena Christ
Schreibmaschine
https://t.me/ua_help_esslingen

Elena Christ
Schreibmaschine
уже подал заявку или намереваюсь подать на другие пособия (такие как BAFöG, BAB, доплату на жилье, пенсия, пособие по болезни, Кindergeld)

Elena Christ
Schreibmaschine
Вид пособия

Elena Christ
Schreibmaschine
Дата подачи заявки

Elena Christ
Schreibmaschine
Ведомство, предоставляющее пособие / Familienkasse

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

Elena Christ
Schreibmaschine
Работодатель

Elena Christ
Schreibmaschine
Адрес

Elena Christ
Schreibmaschine
Причина

Elena Christ
Schreibmaschine
живет раздельно с супругом (в случае, если разделила не война, а нет заинтересованности в поддержании брака в целом).Заполнить приложение UH1

Elena Christ
Schreibmaschine
Указанное лицо в разводе                                                                                           Заполнить приложение UH1

Elena Christ
Schreibmaschine
Указанное лицо - беременна или у него /нее есть ребенок до 3 летЗаполнить приложение UH2

Elena Christ
Schreibmaschine
Указанно лицо

Elena Christ
Schreibmaschine
Младше 18 лет или

Elena Christ
Schreibmaschine
В возрасте от 18 до 24 лет и учиться или планирует в ближайшем будущем начать обучение

Elena Christ
Schreibmaschine
и мин. 1 родитель живет вненуждающегося сообщества

Elena Christ
Schreibmaschine
Заполнить приложение UH3, если указанное лицо ребенок

Elena Christ
Schreibmaschine
Заполнить приложение UH4, если указанное лицо не ребенок и вы живете с ним в партнерстве

Elena Christ
Schreibmaschine
здоровью нанесен ущерб третьим лицом (напр.в результате несчастного случая), поэтому указанное лицо вынуждено подать заявку в Джобцентр.                       Заполните приложение UF.

Elena Christ
Schreibmaschine

Elena Christ
Schreibmaschine
Указанно лицо имеетпретензию к третьемулицу (напр.требовние оплаты по договору или возмещение ущерба)

Elena Christ
Schreibmaschine
Описание претензии

Elena Christ
Schreibmaschine
Для указанного лица была подана Декларация по перенятию обязательств в миграционную службу (в случае если вы сюда приехали по приглашению)

Elena Christ
Linie

Elena Christ
Linie

Elena Christ
Beschreibung
Обязательно отметить НЕТ! если вы приехали в Германию не по приглашению
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Kunden Änderungen 
vorgenommen:

Handzeichen, Datum

Unterschrift der 
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7.  Kranken- und Pflegeversicherung 26 27

7.1  Pflichtversicherung in der gesetzlichen Kranken- und Pflegeversicherung

Die weitere Person ist oder war zuletzt in der gesetzlichen Kranken- und 
Pflegeversicherung pflicht- oder familienversichert.

Mit Beginn des Anspruchs auf Bürgergeld möchte die weitere Person versichert werden bei:

der bisherigen Krankenkasse.

Name der Krankenkasse Krankenversichertennummer (falls bekannt)

► Bitte legen Sie eine Mitgliedsbescheinigung oder einen anderweitigen aktuellen Nachweis der 
Krankenkasse über die Versicherung der weiteren Person vor. Ersatzweise können Sie auch die gültige 
elektronische Gesundheitskarte der weiteren Person vorlegen, diese wird nicht zur Akte genommen.

einer anderen Krankenkasse.

Name der Krankenkasse Krankenversichertennummer (falls bekannt)

► Bitte legen Sie eine Mitgliedsbescheinigung oder einen anderweitigen aktuellen Nachweis der 
Krankenkasse über die Krankenkassenwahl vor, wenn die weitere Person die Krankenkasse wechselt.  

26

7.2  Private, freiwillig gesetzliche oder fehlende Kranken- und Pflegeversicherung

Die weitere Person ist privat oder 
freiwillig gesetzlich versichert.
► Bitte füllen Sie die Anlage SV, Abschnitt 3 aus.

Die weitere Person ist nicht versichert.

► Bitte füllen Sie die Anlage SV, Abschnitt 4 aus.

Ich bestätige, dass die Angaben richtig sind.

Ort/Datum Unterschrift Antragstellerin/Antragsteller 
(bei Minderjährigen: Unterschrift der/des gesetzlichen Vertreterin/Vertreters)

https://www.arbeitsagentur.de/datei/dok_ba015273.pdf
https://www.arbeitsagentur.de/datei/dok_ba013473.pdf
https://www.arbeitsagentur.de/datei/dok_ba015273.pdf
https://con.arbeitsagentur.de/prod/apok/ct/dam/download/documents/AnlageSV_ba013063.pdf
https://con.arbeitsagentur.de/prod/apok/ct/dam/download/documents/AnlageSV_ba013063.pdf
Elena Christ
Schreibmaschine
https://t.me/ua_help_esslingen

Elena Christ
Schreibmaschine
Медицинская страховка

Elena Christ
Schreibmaschine

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

Elena Christ
Schreibmaschine
название страховойкомпании, если уже застрахованы

Elena Christ
Schreibmaschine
Страховой номер (если известен)

Elena Christ
Schreibmaschine
Отметить этот пункт, если указанное лицо уже было застраховано и хотело бы поменять свою страх.компанию на другую, тогда в этом пункте укажите на какую

Elena Christ
Schreibmaschine
Наименование

Elena Christ
Schreibmaschine
Страховой номер (если известен)

Elena Christ
Schreibmaschine
Приложить справку от страховой компании, если меняется страховка

Elena Christ
Schreibmaschine
Частная, добровольная или отсутствие страховки

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

Elena Christ
Schreibmaschine
Я подтверждаю, что все данные верны

Elena Christ
Schreibmaschine
Город, дата

Elena Christ
Schreibmaschine
Подпись заявителя
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Grafik Symbol Ausfüllhinweise
Die nachstehenden Daten unterliegen dem Sozialgeheimnis (siehe "Merkblatt SGB II"). Ihre Angabenwerden aufgrund der §§ 60 - 65 Erstes Buch Sozialgesetzbuch (SGB I) und der §§ 67a, b, c ZehntesBuch Sozialgesetzbuch (SGB X) für die Leistungen nach dem Zweiten Buch Sozialgesetzbuch (SGB II)erhoben. Datenschutzrechtliche Hinweise erhalten Sie bei dem für Sie zuständigen Jobcenter sowieergänzend im Internet unter www.arbeitsagentur.de/datenerhebung.
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Weitere Informationen finden Sie zu der jeweiligen Nummer in den Ausfüllhinweisen unterwww.arbeitsagentur.de/hinweise-sgb2.
1.  Persönliche Daten der Antragstellerin/des Antragstellers
2.  Die Angaben in dieser Anlage beziehen sich auf folgende weitere Person ab 15 Jahren in der Bedarfsgemeinschaft
4
https://www.arbeitsagentur.de/datei/dok_ba013196.pdf
2.1  Persönliche Daten der weiteren Person
► Bitte tragen Sie hier das Datum der Einreise nach Deutschland ein, sofern die weitere Person keine deutsche Staatsangehörigkeit hat.
1
https://www.arbeitsagentur.de/datei/dok_ba015529.pdf
Rentenversicherungsnummer istnoch nicht vorhanden und wurde
beantragt
2.2  Familienstand der weiteren Person
2.3  Persönliche Angaben zur weiteren Person
Die weitere Person hat beziehungsweise für die weitere Person wurden  innerhalb der letzten 3 Jahre bereits Leistungen bei einem anderen Jobcenter beantragt oder von diesem bezogen.
► Falls ja, legen Sie bitte entsprechende Nachweise (zum Beispiel Bescheide) vor.
Die weitere Person fühlt sich gesundheitlich in der Lage, regelmäßig
eine Tätigkeit von mindestens drei Stunden täglich auszuüben.
8
https://www.arbeitsagentur.de/datei/dok_ba013432.pdf
Die weitere Person ist Berechtigte/Berechtigter nach dem Asylbewerberleistungsgesetz.
9
https://www.arbeitsagentur.de/datei/dok_ba013160.pdf
► Falls ja, legen Sie bitte entsprechende Nachweise (zum Beispiel Aufenthaltserlaubnis, Aufenthaltsgestattung, Duldung, Bescheid des Bundesamtes für Migration und Flüchtlinge (BAMF)) vor.
Die weitere Person ist Schülerin/Schüler, Studentin/Student
oder Auszubildende/Auszubildender.
10
https://www.arbeitsagentur.de/datei/dok_ba015573.pdf
► Falls ja, legen Sie bitte aktuelle Nachweise (zum Beispiel Schulbescheinigung) vor.
►  Falls ja, legen Sie bitte aktuelle Nachweise (zum Beispiel Immatrikulationsbescheinigung) vor.
► Falls ja, legen Sie bitte den Ausbildungsvertrag vor.
Während der Ausbildung ist die weitere Person in einem Wohnheim, Internat, einer besonderen Einrichtung für Menschen mit Behinderung oder beim Ausbilder mit voller Verpflegung oder anderweitig mit Kostenerstattung für Unterkunft und Verpflegung untergebracht.
10
https://www.arbeitsagentur.de/datei/dok_ba015573.pdf
► Falls ja, legen Sie bitte aktuelle Nachweise vor.
Die weitere Person befindet sich derzeit oder demnächst in einer stationären Einrichtung (zum Beispiel Krankenhaus, Altenheim, Justizvollzugsanstalt).
11
https://www.arbeitsagentur.de/datei/dok_ba015604.pdf
► Falls ja, legen Sie bitte eine gültige Bescheinigung über den Aufenthalt und die Dauer vor.
3.  Prüfung eines Mehrbedarfs
► Die Angaben sind freiwillig und nur erforderlich, wenn Sie einen Mehrbedarf beantragen möchten.
12
https://www.arbeitsagentur.de/datei/dok_ba015364.pdf
► Bitte legen Sie einen Nachweis vor, aus dem der voraussichtliche Entbindungstermin hervorgeht.
14
https://www.arbeitsagentur.de/datei/dok_ba015272.pdf
► Bitte füllen Sie die Anlage MEB aus.
Bitte füllen Sie die Anlage MEB aus.
15
https://www.arbeitsagentur.de/datei/dok_ba015363.pdf
•
Leistungen zur Teilhabe am Arbeitsleben nach § 49 Neuntes Buch Sozialgesetzbuch(SGB IX) oder
•
sonstige Hilfen zur Erlangung eines geeigneten Arbeitsplatzes oder
•
Eingliederungshilfen nach § 112 SGB IX.
► Bitte legen Sie einen entsprechenden Bescheid vor.
8
https://www.arbeitsagentur.de/datei/dok_ba013432.pdf
16
Schalter für Verlinkung zu Erläuterungstext 16 Merkzeichen G oder aG
► Bitte legen Sie einen aktuellen Nachweis (zum Beispiel Schwerbehindertenausweis) vor.
Die weitere Person hat einen unabweisbaren besonderen Bedarf, den sie nicht durch Einsparungen oder auf andere Weise abdecken kann (zum Beispiel Kosten zur Wahrnehmung des Umgangsrechts bei getrennt lebenden Eltern).
► Bitte füllen Sie die Anlage BB aus.
Bitte füllen Sie die Anlage BB aus.
17
https://www.arbeitsagentur.de/datei/dok_ba015647.pdf
Die weitere Person ist Schülerin/Schüler und hat Kosten für Schulbücher/Arbeitshefte.
► Bitte legen Sie entsprechende Nachweise vor.
Bitte füllen Sie die Anlage BB aus.
18
https://www.arbeitsagentur.de/datei/erlauterungstext-zum-antragsvordruck-sgb-ii_ba147115.pdf
4.  Einkommen
19
https://www.arbeitsagentur.de/datei/dok_ba013357.pdf
►  Zur Prüfung der Einkommensverhältnisse der weiteren Person füllen Sie bitte die Anlage EK aus.Bei Ausübung einer selbständigen Tätigkeit füllen Sie bitte zusätzlich die Anlage EKS aus.
►  Bei einer Antragstellung ist grundsätzlich die Vorlage von Kontoauszügen erforderlich. Bitte legen Sie daher Kontoauszüge der letzten drei Monate vor.
43
https://www.arbeitsagentur.de/datei/dok_ba015269.pdf
5. Vermögen
20
https://www.arbeitsagentur.de/datei/dok_ba015695.pdf
►  Zur Prüfung der Vermögensverhältnisse von sämtlichen Personen der Bedarfsgemeinschaft füllen Sie bitte die Anlage VM aus.
6.  Lebenssituation der weiteren Person
6.1  Vorrangige Leistungen
21
https://www.arbeitsagentur.de/datei/dok_ba015736.pdf
► Die nachfolgenden Angaben dienen der Prüfung, ob ein Anspruch auf andere Leistungen oder gegenüber Dritten bestehen könnte.
►  Hier sind Mehrfachnennungen möglich. Bitte legen Sie entsprechende Nachweise vor.
In den letzten 5 Jahren
22
https://www.arbeitsagentur.de/datei/dok_ba013088.pdf
trifft keiner dieser Punkte auf die weitere Person zu. Die weitere Person hat ihren Lebensunterhalt wie folgt bestritten (zum Beispiel finanzielle Unterstützung durch Verwandte/Bekannte, Ersparnisse, Erbschaft):
6.2  Ansprüche gegenüber Dritten
23
https://www.arbeitsagentur.de/datei/dok_ba013089.pdf
24
https://www.arbeitsagentur.de/datei/dok_ba013090.pdf
Die weitere Person hat schon andere Leistungen beantragt oder beabsichtigt, einen Antrag zu stellen. Dazu zählen beispielsweise Leistungen nach dem Bundesausbildungsförderungsgesetz (BAföG), Berufsausbildungsbeihilfe (BAB), Wohngeld, Arbeitslosengeld, Renten (Alters-, Hinterbliebenen- und Grundrenten), Krankengeld, Kindergeld und Kinderzuschlag.
► Bitte legen Sie einen aktuellen Nachweis vor.
Die weitere Person erhebt Ansprüche gegen einen (ehemaligen) Arbeitgeber auf noch ausstehende Lohn- oder Gehaltszahlungen (zum Beispiel bei Zahlungsunfähigkeit/Insolvenz des Arbeitgebers) oder für Zeiten nach dem Ausscheiden (zum Beispiel bei noch ausstehenden Abfindungen).
► Bitte legen Sie einen geeigneten Nachweis vor (zum Beispiel Schriftwechsel mit ihrer Rechtsanwältin/ihrem Rechtsanwalt oder dem Gericht). 
► Bitte füllen Sie die Anlage UH1 aus.
► Bitte füllen Sie die Anlage UH1 aus.
► Bitte füllen Sie die Anlage UH2 aus.
Die weitere Person ist
•
unter 18 Jahre alt oder
•
zwischen 18 und 24 Jahre alt und macht eine Schul- oder Berufsausbildungoder will eine solche in Kürze beginnen
und mindestens ein Elternteil lebt außerhalb der Bedarfsgemeinschaft.
► Bitte füllen Sie die Anlage UH3 aus, falls die weitere Person das Kind ist.
► Bitte füllen Sie die Anlage UH4 aus, falls die weitere Person nicht das Kind ist und Sie mit ihr in einer Partnerschaft leben.
Die weitere Person hat einen gesundheitlichen Schaden durch einen Dritten erlitten (zum Beispiel Arbeits-, Verkehrs-, Spiel- oder Sportunfall, ärztlicher Behandlungsfehler oder tätliche Auseinandersetzung). Die weitere Person muss deshalb Leistungen beim Jobcenter beantragen.
► Bitte füllen Sie die Anlage UF aus.
► Bitte weisen Sie den Anspruch durch aktuelle Unterlagen nach.
25
https://www.arbeitsagentur.de/datei/dok_ba015265.pdf
► Bitte legen Sie die Verpflichtungserklärung oder geeignete Unterlagen vor. 
Für die weitere Person wurde eine Verpflichtungserklärung gegenüber 
der Ausländerbehörde oder der Auslandsvertretung abgegeben.
7.  Kranken- und Pflegeversicherung
26
https://www.arbeitsagentur.de/datei/dok_ba015273.pdf
27
https://www.arbeitsagentur.de/datei/dok_ba013473.pdf
7.1  Pflichtversicherung in der gesetzlichen Kranken- und Pflegeversicherung
Mit Beginn des Anspruchs auf Bürgergeld möchte die weitere Person versichert werden bei:
► Bitte legen Sie eine Mitgliedsbescheinigung oder einen anderweitigen aktuellen Nachweis der Krankenkasse über die Versicherung der weiteren Person vor. Ersatzweise können Sie auch die gültige elektronische Gesundheitskarte der weiteren Person vorlegen, diese wird nicht zur Akte genommen.
► Bitte legen Sie eine Mitgliedsbescheinigung oder einen anderweitigen aktuellen Nachweis der Krankenkasse über die Krankenkassenwahl vor, wenn die weitere Person die Krankenkasse wechselt.  
Bitte legen Sie eine Mitgliedsbescheinigung oder einen anderweitigen aktuellen Nachweis der Krankenkasse über die Krankenkassenwahl vor, wenn die weitere Person die Krankenkasse wechselt.
26
https://www.arbeitsagentur.de/datei/dok_ba015273.pdf
7.2  Private, freiwillig gesetzliche oder fehlende Kranken- und Pflegeversicherung
► Bitte füllen Sie die Anlage SV, Abschnitt 3 aus.
Bitte füllen Sie die Anlage SV, Abschnitt 3 aus.
► Bitte füllen Sie die Anlage SV, Abschnitt 4 aus.
Bitte füllen Sie die Anlage SV, Abschnitt 4 aus.
Ich bestätige, dass die Angaben richtig sind.
Unterschrift Antragstellerin/Antragsteller
(bei Minderjährigen: Unterschrift der/des gesetzlichen Vertreterin/Vertreters)
Zusätzliches Formular zum Antrag auf Bürgergeld
Bundesagentur für Arbeit
Anlage für eine weitere Person ab 15 Jahren in der Bedarfsgemeinschaft
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