Druck-Nr. 002 / SGB Il Antrag / Stand: 31.03.2020

Kommunales

Center fiir Arbeit

Jobcenter

KA1

Antrag eingegangen am

(Eingangsstempel)

Antrag registriert

(Namenszeichen)

Antrag auf Gewahrung von Leistungen nach dem Sozialgesetzbuch Teil Il
- Grundsicherung fir Arbeitsuchende -

Antragsteller/in:

Name, Vorname

E-Mail-Adresse

Anschrift (Strake, Hausnummer, PLZ, Ort)

Telefon

Mobil

Personliche Verhaltnisse

Leistungsberechtigte/r

Ehepartner/in — Lebensgefahrte/in

Name, ggf. Geburtsname

Vorname/n (Rufname unterstreichen)

Geschlecht

[l mannlich  [] weiblich

L] mannlich  [_] weiblich

Geburtsdatum

Geburtsort / Kreis / Land

Familienstand

[ ] led. ] verh. [] getrennt lebend
[] eingetr. Lebenspartnerschaft
[] geschieden [] verwitwet

] eheahnliche Lebensgemeinschaft

[ ] led. [] verh. [] getrennt lebend
[] eingetr. Lebenspartnerschaft

[] geschieden [] verwitwet

[] eheadhnliche Lebensgemeinschaft

seit: seit:
Sind Sie alleinerziehend? [ ] nein [lja
Besteht eine Unterhaltsregelung? L] nein L] nein
(nur auszufiillen falls getrennt lebend oder [lja, folgender Anwalt []ja, folgender Anwalt wurde
geschieden bzw. bei Kindesunterhalt, de b ft t (mi . b ft t (mi .
Nachweise beifiigen) wurde pbeautrtragt: (mit Anschrift) eaurtragt. (mit Anschrift)
Staatsangehorigkeit [] deutsch [] deutsch
(bei auslandischen Staatangehorigen |:| I:l
aufenthaltsrechtlichen Status nachweisen)
Kunden-Nr. der Agentur fir Arbeit

[ja, [lja,

Rentenversicherungsnummer
(falls nicht vorhanden, bitte diese beantragen)

[ nicht bekannt
[ ] RV-Nummer wurde beantragt

] nicht bekannt
[ ] RV-Nummer wurde beantragt

Bankverbindung (soliten Sie iiber keine
Bankverbindung verfiigen, richten Sie bitte ein
Konto auf Guthabenbasis ein)

Geldinstitut:

IBAN:

Schutz vor Kontenpfandung
(Pfandungsschutz fiir die Dauer von 14 Tagen seit
Gutschrift der Uberweisung)

Zum Schutz vor Kontenpfandung bitte ich darum, bei der Uberweisung im Verwendungszweck
den Vermerk ,unpféandbar § 850k (6) ZPO* anzugeben

[ ] nein [lja

Sind Sie erwerbsfahig?

(betrifft nur gesundheitliche Einschrankungen —
falls eingeschrankt, Nachweise und Begriindung
beifligen)

[] ja (kann volischichtig arbeiten)

[] eingeschrénkt (kann aber mehr als
3 Stunden am Tag arbeiten)

L] nein (kann nicht arbeiten)

[] ja (kann vollschichtig arbeiten)

[] eingeschrankt (kann aber mehr als
3 Stunden am Tag arbeiten)

[ ] nein (kann nicht arbeiten)

Auszubildender - auch Schulausbildung - | ] nein  [] ja, in Ausbildung als ] nein []ja, in Ausbildung als
Hoéchster allgemeiner Schulabschluss
Hoéchster Berufsausbildungsabschluss
Erwerbsstatus
Erlernter Beruf
Sind Sie in einer stationaren : .

- . [ nein [ nein
Einrichtung untergebracht oder ist . o : . o .
dies geplant? (Nachweise beifiigen) [ Ja, seit/ab: bis O Ja, seit/ab: bis
Haben Sie einen gesetzlichen : . : .
Betreuer? (Nachweise beifigen) |:| nein I:l Ja I:l nein I:l Ja
Ist eine Schwerbehinderung O nein O ja Grad Cnein Oja Grad

festgestellt? (Nachweis beifiigen)

Wie viele Personen leben auler
lhnen im Haushalt?

Personen (bei Bedarf Zusatzblatt ,Angaben zu weiteren Personen im Haushalt*

verwenden)




Angaben zur Kranken- und Pflegeversicherungspflicht

Leistungsberechtigte/r Ehepartner/in - Lebensgefahrte/in
Name, Vorname:
L] nein L] nein
Sind Sie gesetzlich kranken- und [ ja, : : [ ja, . .
pflegeversichert versichert? [ pflllcht\l/ersmhle rt L] pflllcht\l/ersmhle rt
[ freiwillig versichert [ freiwillig versichert
[ ] familienversichert [ ] familienversichert
L] nein L] nein
Sind Sie privat kranken- und (1 ja, (bitte das Zusatzblatt ,Private (1 ja, (bitte das Zusatzblatt ,Private
pflegeversichert versichert? Kranken-, Pflege- u. Rentenversicherung* Kranken-, Pflege- u. Rentenversicherung*
ausfiillen) ausfiillen)
Name und Adresse der
Krankenkasse
Mitgliedsnummer

Solite ein Krankenversicherungsverhaltnis nicht bestehen oder Sie nur freiwillig versichert sein, so legen
Sie bitte eine vorlaufige Mitgliedsbescheinigung einer Krankenkasse lhrer Wahl vor!

Wohn- und Aufenthaltsverhéltnisse des / der Leistungsberechtigten

Zugezogen von / am
Seit wann ortsanwesend (Datum)?

Grund des Zuzuges

Beabsichtigte Aufenthaltsdauer [] dauernd [] bis [] voriibergehend

Wurden in den vergangenen 6 [ nein
Monaten bereits Leistungen zur

Sicherung des Lebensunterhaltes
bezogen’7 Vvon (zust. Behorde) (Einstellungsbescheid beifligen)

[ ja, Leistungsart: ,

Angaben bei Mietverhaltnissen

Art des Mietverhaltnisses

e L [] Hauptmieter [] Untermieter [] Mitbewohner
Einverstandnis des Hauseigentimers

beifligen)

Vermieter (Name, StraRe, Haus-Nr, PLZ,
Ort, Bankverbindung)

Ist der Vermieter Angehdriger oder

Verwandter? (ggf. Angabe des [dnein [Jja___

Verwandtschaftsverhaltnisses)

Wohnung __ Zimmer ___ Kiche ___ Bad gesamt____ gm
(Mietvertrag beifiigen) Baujahr:

Hoéhe der Miete

Sofern die aktuelle Miete héher ist als im Mietver-
trag ausgewiesen, ist die aktuelle Mietzahlung
anhand folgender Unterlagen nachzuweisen: : . . H .

aktueller Kontoauszug, Mieterh6hungsschreiben, Grundmiete: _— € Umlagen' _ € Helzung' _ €
letzte Betriebskostenabrechnung. Sofern dies nicht
maglich ist, ist die Mieth6he anhand einer Mietbe-
scheinigung ihres Vermieters nachzuweisen)

Ist ein Teil der Wohnung an Dritte [ | nein
untervermietet? (Nachweise beifiigen) [ 1ja Anzahl der Zimmer: am: Mietpreis: €

Wohneigentum [_]| Nein [ ]| Ja, weitere Angaben

Grofde des Eigenheimes

(Grundbuchauszug beifiigen) Grundstucksflache agm Wohnflache gm Anzahl der Raume: ___

[] Einfamilienhaus ] Einfamilienhaus mit Einliegerwohnung

AIECES BERIEinee [ 1 Mehrfamilienhaus ~ [] Eigentumswohnung [ ]

Monatliche Belastungen

(Nachweise beifiigen, wie z. B. Kauf- oder Schuldzinsen: € Tilgung: € sonstige Hauslasten: €
Ubergabevertrag, Jahreskontoausziige Hoéhe der derzeitigen Restschuld: €

b?ste_hender Darlehen, Unterlagen Gber Verkehrswert des Grundvermégens: €

samtliche Hauslasten) -

Mieteinnahmen : . . ,

(Nachweise beifiigen) L1 nein ] ja, mtl. € (Grundmiete ohne Betriebskosten)




Einkommensverhiltnisse der Bedarfsgemeinschaft
(hierzu zahlen samtliche Einklinfte in Geld oder Geldeswert, z. B. Arbeitseinkiinfte, Leistungen der Agentur fir Arbeit, Rente, Unterhalt,

Unterhaltsvorschussleistungen, Kindergeld, Kinderzuschlag)

Person:

Leistungsberechtigte/r (Name, Vorname)

Ehepartner/in - Lebensgefahrte/in

Erwerbseinklinfte
Arbeitseinkommen (netto)

Fahrtkosten zur Arbeitsstatte
einfache Entfernung bei Nutzung KFZ
Preis Monatsfahrkarte OPNV

Beitrag zu Berufsverbanden

L] nein

[lja

L] nein

[]ja

Einklnfte aus selbstandiger
Tatigkeit

] nein

[ ja (vitte Anlageblatt ,EKS* ausfiillen)

>
CD'
5

[] ja (bitte Anlageblatt ,EKS* ausfiillen)

Arbeitslosengeld |

Betrag (taglich)
Kunden-Nummer

L] nein

[lja

L] nein

[]ja

Kindergeld / Kinderzuschlag

Betrag
Kindergeldnummer

] nein

[lja

] nein

[ja

Leistungen aus der deutschen
Rentenversicherung

Leistungsart
Betrag
Versichertennummer

] nein

[lja

] nein

[ja

Leistungen von einem
auslandischen Rententrager

Leistungsart
Betrag
Rententrager und Aktenzeichen

] nein

[lja

] nein

[ja

Unterhalt

Betrag
Unterhaltspflichtige/r

] nein

] nein

Unterhaltsvorschuss

Betrag

L] nein

[lja

L] nein

[]ja

Leistungen der Krankenkasse

Leistungsart
Betrag (werk-/ kalendertaglich)
Versichertennummer

] nein

[lja

] nein

[ja

Elterngeld
Betrag

] nein

[lja

] nein

[ja

Sonstige Einkulinfte
(z. B. Wohngeld)

Einkunftsart
Betrag

] nein

[lja

] nein

[ja

Sonstige vom Einkommen

absetzbare Betrage (werden nur
anerkannt, wenn sie nach Grund und
Hohe angemessen sind)

Ich / Wir habe/n [_] keine [_| folgende Sozialleistungen beantragt:

Beantragte Leistung
(Art der Leistung, z.B.
Arbeitslosengeld |)

Antrag gestellt am

Zahlungspflichtiger

(Rententrager, Agentur fiir Arbeit etc.)

Zu allen Angaben auf dieser Seite sind unbedingt die jeweiligen Nachweise
und die Kontoausziige der letzten 3 Monate beifiigen




Vermogensverhaltnisse der Bedarfsgemeinschaft

Person:

Leistungsberechtigte/r (Name, Vorname)

Ehepartner/in - Lebensgefahrte/in

Ich/Wir besitze erhebliche
Vermdgenswerte

Erheblich ist Vermdgen der
Antragstellerin/des Antragstellers Uber
60.000 Euro sowie Uber 30.000 Euro fiir
jede weitere Person in der
Bedarfsgemeinschaft. Sachvermégen ist
mit seinem Verkehrswert anzusetzen.

Sollte bei lhnen erhebliches Vermdgen
vorliegen, flillen Sie bitte die Anlage
Vermdgen.

] nein

[ ja, nahere Angaben siehe
Beiblatt Vermdgen

] nein

] ja, nahere Angaben siehe
Beiblatt Vermdgen

Sonstige noch nicht erfiillte Anspriiche gegeniiber Dritten:

offene Lohnzahlungen [ nein,[]ja [ nein,[]ja
Schadensersatzanspriiche [ nein,[]ja [ nein, [ ja
fallige Erbschaftsanspriiche [ nein,[]ja [ nein,[]ja
sonstige fallige Anspriiche [ nein,[]ja [ nein,[]ja
wurde In den letzten 10 Jahren [ nein, [ ja [ nein, [ ja

Vermdgen verkauft/ verschenkt?

Zu allen Angaben auf dieser Seite sind unbedingt Nachweise beizufiigen

**Sofern liber die Guthabenstande innerhalb der letzten 3 Monate kein Nachweis gefiihrt werden kann, sind Bankauskunftsvollmachten vorzulegen




Hinweise zur Antragsbearbeitung und Erklarungen des / der Leistungsberechtigten
und/oder des / der gesetzlichen Vertreter/s/in des / der Leistungsberechtigten

Ich / Wir versichere/n, dass die umseitigen Angaben vollstdndig sind und der Wahrheit entsprechen. Ich/Wir verpflichte/n
mich/uns, alle Anderungen, die fiir die Bewilligung der Leistung mafigebend sind — insbesondere der Familien-, Einkommens-
und Vermdgensverhaltnisse sowie Wohnungswechsel — unverziglich und unaufgefordert dem Kommunalen Center fur Arbeit -
Jobcenter - mitzuteilen.

Mir/lUns ist bekannt, dass nach § 263 Strafgesetzbuch (StGB) bei unrichtigen oder unvollstiandigen Angaben
auBerdem eine strafrechtliche Verfolgung wegen Betruges erfolgt. Auch der Versuch ist strafbar und wird verfolgt.

Sofern die Gewahrung der beantragten Leistungen von dem Vorliegen gesundheitlicher Einschrankungen abhangt bzw.
gesundheitliche Einschrankungen geltend gemacht werden, ist ggf. eine Vorstellung zu einer arztlichen oder psychologischen
Untersuchung erforderlich. Ich/wir nehme/n zur Kenntnis, dass ich/wir im Rahmen meiner/unserer Mitwirkungs- bzw.
Meldepflichten verpflichtet bin/sind, Einladungen zu Untersuchungsterminen Folge zu leisten und der Einholung von
Auskiinften von den Arzten, die mich/uns behandelt haben, zuzustimmen (Hinweis: Wenn dies erforderlich sein solite, wird Ihnen eine
entsprechende Einverstéandniserkldrung zur Unterschrift vorgelegt).

Komme/n ich/wir meiner/unserer Mitwirkungspflicht nicht nach und wird hierdurch die Sachverhaltsaufklarung
erschwert, kann dies zur Versagung oder Entziehung der Leistungen fiihren (§ 66 SGB I).

Das Hinweisblatt zur Gewdhrung von Leistungen zum Lebensunterhalt nach dem SGB Il habe/n ich/wir erhalten.

Ich/Wir nehme/n zur Kenntnis, dass meine/unsere personenbezogenen Daten zur Durchfiihrung der Berechnung von
Leistungen in einer automatisierten Datenverarbeitung gespeichert und die Angaben zur Kfz-Haltereigenschaft Uberpruift
werden. Ich/Wir bin/sind mit der Weitergabe personlicher Daten fir die Vermittlung in Arbeit, Ausbildung und Qualifizierung
einverstanden. Ich/Wir bin/sind mit der Weitergabe persénlicher Daten zur Prifung ggf. alternativ bestehender
Sozialleistungsanspriiche (z.B. Wohngeld, Kinderzuschlag) einverstanden. Sofern sich im Rahmen der Priifung des Antrages die
Zustandigkeit eines anderen Sozialleistungstragers (Sozialhilfe, Grundsicherung oder Asylbewerberleistungsgesetz) ergeben sollte,
bitte/n ich/wir um Weiterleitung des Antrages an die zustandige Stelle.

Der/die Antragsteller/in wird/werden bis auf Widerruf fir alle Personen der Bedarfsgemeinschaft als Bevollmachtigte/r fir
samtliche anlasslich der Leistungsgewahrung anfallenden Verfahrenshandlungen, einschliellich der Zustellung der Bescheide,
benannt (dies umfasst neben der Bewilligung auch ggf. erforderliche Aufhebungs- und Riickforderungsbescheide) und ist dariber hinaus
berechtigt, die Sozialleistungen fir alle weiteren Personen der Bedarfsgemeinschaft entgegenzunehmen (sofern die Vollmacht
nicht erteilt wird, ist ein gesonderter Antrag zu stellen).

Folgende Zusatzblatter habe ich dem Antrag beigefugt:

(Die tabellarischen Lebensldufe und das Zusatzblatt ,, Antragsbegriindung” sind jedem Antrag beizufiigen)

[] Tabellarischer Lebenslauf fiir jede Person die das 15. Lebensjahr vollendet hat
(Muster fir einen Lebenslauf befindet sich auf dem Hinweisblatt zur Gewahrung von Leistungen zum Lebensunterhalt nach dem SGB II)

[ Zusatzblatt ,Angabe zu weiteren Personen im [] Zusatzblatt ,Angaben Uber unterhaltspflichtige
Haushalt* Personen aulRerhalb des Haushalts*

[] Zusatzblatt ,Private Kranken-, Pflege- u.

[ Zusatzblatt ,Selbstandigkeit* Rentenversicherung*

[] Zusatzblatt ,Antragsbegriindung*

[ Zusétzlich werden Bildungs- und Teilhabeleistungen (fiir Kinder, Jugendiiche und ggf. junge Erwachsene) beantragt:
(bitte ankreuzen, sofern eine der folgenden Aktivitéten durchgefiihrt wird oder geplant ist und gesondertes Bildungs- und Teilhabeantragsformular beifligen
oder innerhalb des ALG II-Gewdahrungszeitraumes nachreichen)
e ein- und mehrtagige Ausflugsfahrten von Schulen und Kindertagesstatten
Fahrtkosten fiir Schiiler nach der 10. Klasse
angemessene Lernforderung (Nachhilfe, sofern die Erreichung des Klassenziels gefédhrdet ist)
gemeinschaftliche Mittagsverpflegung in Schulen und Kindertagesstétten
Teilhabe am sozialen und kulturellen Leben (Mitgliedschaft in Vereinen, kiinstlerischer und kultureller Unterricht, Freizeiten)

Unterschrift/en:

31.3.2020
(Ort, Datum) (Ort, Datum)

(Unterschrift Antragsteller/in) (Unterschrift/en weitere Antragssteller/in)
Volljahrige/r Angehérige/r der Bedarfsgemeinschaft

Ergdnzende Angaben der antragsentgegennehmenden Stelle:

Der/Die Antragstellerin sind [l Ja, mit Erstwohnsitz Weitere Informationen:
polizeilich, wie im Antrag a lz fft"t Zhwel'ttWQf;"SltZ,
angegeben, gemeldet: rstwohnsitz is

geg g [ Nein

Ort/Datum Unterschrift




Beiblatt Vermodgensverhaltnisse der Bedarfsgemeinschaft

Nur auszufiillen, sofern erhebliche Vermdgenwerte vorhanden sind. Erheblich ist ein Gesamtvermdgen, dass 60.000 € fiir den Antragsteller sowie tiber
30.000 Euro fir jede weitere Person in der Bedarfsgemeinschaft. Sachvermdgen ist mit seinem Verkehrswert anzusetzen.

Person:

Leistungsberechtigte/r (Name, Vorname)

Ehepartner/in - Lebensgefahrte/in

Girokonto

(Kontoausziige der letzten 3 Monate vorlegen)
Bank (Bezeichnung)

BIC:

IBAN:

derzeitiger Kontostand

[Inein [Jja

€

[Jnein [Jja

€

Bargeld (auch Kleinbetrage)

[ nein,[]ja €

[ nein, [ ja €

Sparguthaben

(Kontoausziige der letzten 3 Monate vorlegen)

Bank (Bezeichnung)

BIC:

IBAN:

derzeitiger Kontostand

[Inein [Jja

€

[Jnein [Jja

€

Sonstiges Barvermoégen
(z. B. Wertpapiere, Aktien,
Schatzbriefe, Hypothekenbriefe,
Sparvertrage)

[l nein []jabei

[ nein []jabei

Lebensversicherung/en
/Rentenversicherung/en
(Vertrag/Police beifligen)
Versicherungsunternehmen
Vertragsnummer
derzeitiges Guthaben (aktuelle

Ruckkaufswertbescheinigung inkl.
Uberschussbeteiligung beifiigen)

Bausparvertrag
(letzten Jahreskontoauszug beifiigen)

Bausparkasse
Vertragsnummer
derzeitiges Guthaben

Grundeigentum

(soweit nicht selbst bewohnt)

Art

GrolRe (Wohn- und Grundflache)
Lage (Ort/Flur/Flurstiick)
Verkehrswert

Sonstiges Vermdgen
Angabe der Art und des
Wertes

Kraftfahrzeug/e
(Kfz-Schein beifiigen)

Hersteller

Typ

Erstzulassung
Amtl. Kennzeichen
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