Kommunales

Center fiir Arbeit M K K

Jobcenter MAIN-KINZIG-KREIS

Kurz-Antrag auf Gewahrung von Leistungen nach dem

Sozialgesetzbuch Teil Il / Teil XIl und Asylbewerberleistungsgesetz
— Grundsicherung fiir ukrainische Fliichtlinge —

Bitte nur in lateinischer Schrift ausfiillen!

KopoTka 3asiBa npo HagaHHA AonomMoru BignoBiaHo Ao YactuHu Il / yactuHm Xl Kogekcy

couianbHOro cTpaxyBaHHs Ta 3aKOHY NPO NiNbru WykKayam npuTynky
— bazose (MamepianbHe) 3abe3znevyeHHs Onsa yKkpaiHcbKux 6ixeHyis —

Bydb nacka, 3anoeHiolme nuwe namuHcbKuMuU nimepamu!

Antragsteller/in:

3asBHUK/3anBHULS:

Name, Vorname / MNpiasuwie, Im'a E-Mail-Adresse / Anpeca enekTpoHHOT NOLWTH

Anschrift (StrakRe, Hausnummer, PLZ, Ort) Telefon / TenedoH Mobil / MoBinbHui

Agpeca (Bynuys, Homep ByauHKY, NOWTOBWIA | HOEBKE, MICTO)

Personliche Verhéltnisse
OcobucTi cToCyHKMN

Geschlecht / Ctatb ] mannlich / yonogik ] weiblich / xinka

Geburtsdatum / [lata HapoxeHHs

[] ledig / camoTHiii/a

[ verheiratet seit: / ehedhnliche Lebensgemeinschatft seit: /
oapyxeHwuit/a 3 koro Yacy: / cninbHe NPOXWBAHHASNA 3 IKOro Yacy:

Ehepartner/in in der Ukraine /

YornoBiK Ta ApyxuHa B Ykpaidi  [] nein / Hi [ja/Tak
Familienstand
e iicTar O getrennt lebend seit: /

NPOXWBaOTb OKPEMO 3 SIKOTO Yacy:

[J geschieden seit: /
po3ny4yeHuit/a 3 AKoro Yacy:

[ verwitwet seit: /
OB[OBIB/Na 3 SKOro Yacy:

[ ukrainisch / ykpaiHcbke

: g [ russisch / pociiiceke
rpOME,uFIHCTBO (ANs iHO3eMHWX rpOMansH NiATBEPAKEHHA cTaTycy nepebypBaHHs) D

Staatsangehdrigkeit (bei auslandischen Staatangehorigen aufenthaltsrechtlichen Status nachweisen)

Aufenthaltserlaubnis/ Fiktionsbescheinigung

2 : N [ nein/ Hi [ ja/Tak
Bua Ha npoxwueaHHs/ TuMyacoBuii cepTudikaT Ha 3akoHHe nepebyBaHHs B KpaiHi

Einreisedatum / aTta Bi3gy

Sind Sie erwerbsfahig?

(betrifft nur gesundheitliche Einschrankungen — falls
eingeschrankt, Nachweise und Begrindung
beiftigen)

Bu npauespatHi?

(cTocyeTbeA NULWe oBMeXeHb LWoA0 3A0poB ‘A —

AKLWO € oOMeXeHHA , AoaaiiTe A0B ik Ta
0BrpyHTYBaHHA)

[ nein (kann nicht arbeiten) / Hi (He moxy npautosaT)

[ ja (kann volischichtig arbeiten) / TaK (Mosy npaLoBaTi NoBHOLIHHO)

Gibt es bei Ihnen gesundheitliche ] nein £ Hi
Einschrankungen?

Uu e y Bac Akicb 0BMeXeHHs LWoao
300poB A7

[ ja, folgende Einschrankungen (Angabe ist freiwillig) /
TakK, HacTynHi oBMeXeHHs (sinomocTi € [OGPOBINLHUMM)




Besteht durch Ihre Erkrankung ein
besonderer Bedarf an Ernahrung?

Yu € ocobnuea notpeba B O nein/ wi U ja/rax

XapuyBaHHi yepea Bawy xsopoby?

Auszubildender (auch Schulausbildung)

YueHb npoth.HaBYaHHs O nein/ wi [ ja, in Ausbildung als /
(Takox TakK, Y HaB4YaHHI AK
WKiNkHa oceiTa)

Sind Sie alleinerziehend?

Bu matu -oguHauka Yn baTtbKo- [ nein/ Hi O ja/7ax

oAWHaK?

Sind Sie schwanger?

(sofern maglich bitte Mutterpass beifugen) O nein/ wi [ ja, voraussichtlicher Entbindungstermin: /

Bw BariTHi?

(AKWo MoXnuBo, AoAaiTe, 6yab nacka obMiHHY
KapTy Bar iTHol)

Tak, OpieHTOBHa aaTta

nonorie:

Weitere Familienmitglieder, die sich zusammen mit lhnen in Deutschland aufhalten
asomM 3 Bamu B Hime4uuHi

IHWi 4neHu ciMT, AKi NpoXUBaloTL

Ehepartner/in
Yonogik/OpyxuHa

Name, Vorname / MNpissuule, Im'a

Geburtsdatum / [lata HapomkeHHA

Leibliches Kind
PigHa autuHa

Name, Vorname / MNpissuye, IM'a

Geburtsdatum / [lata HapogxeHHs

Leibliches Kind
PinHa auTuHa

Name, Vorname / Mpissuie, IM'A

Geburtsdatum / [lata HapoaxeHHR

Leibliches Kind
PigHa gutuHa

Name, Vorname / Mpiaeuwe, Im'A

Geburtsdatum / [lata HapogxeHHa

(bei mehr als 4 weiteren Personen Zusatzblatt ,Angaben zu weiteren Personen im Haushalt" verwenden)
(AKLO iHWKX ocib Binblue 4, BUKOPUCTOBYATE A0AATKOBMIA apkyll , HchopMaLlis npo iHwWmMX ocib y oMorocnoaapcTai’)

Bankverbindung
BaHKiBChKi pekBisuTH

Bankverbindung vorhanden:
[ocTynHi BaHKIBCLKI pekBianuTy:

Geldinstitut / ®iHaHcoBa ycTaHoBa | IBAN

[ ja/Tak: : - Name, Vorname
Kontoinhaber/in Mpissye, Im's
BnacHuk/us paxyHky

D it Bitte reichen Sie schnellstmaglich eine Bankverbindung nach
byab nacka, HananTe GaHKIBCLKI PEKBI3UTM AKOMora LBKUaLe

Einkommensverhiltnisse aller Familienmitglieder, die sich zusammen mit lhnen in Deutschland aufhalten
PiBeHb Aoxoay Bcix YneHiB ciM i, AKi NpoXuBaloTs pa3om 3 Bamu y HimeuyunHi

Antragsteller/in: / Ehepartner/in - weitere/r Angehtrige/r: / weitere/r Angehorige/r: /
4 3anBHUK/UA: Lebensgefahrtefin: / IHWi pogwui: IHWi poguuyi:

Einkunftsart Yonosik/[Ipys#uHa —
Bun poxoay CynyTHUK/CynyTHULA:
Erwerbseinkinfte
Bitte Arbeitsvertrag und Lohnabrechnun - . . . . ; . .
Linmichen,) ¢ J [ nein / wi [ nein / i ] nein / Hi O nein / i
[oxia Big TpyAoBoi AisnbHOCTI [ ja/Tak O ja/Taxk [ ja/Tax O ja/Tak
(Byab nacka, Hapa#Te cBiit TPyAOBWIA AOrOBIp Ta
po3paxyHok 3apobiTHbol nnatul)

¥ L AL in/ Hi nein / Hi nein / Hi ein / Hi
Haben Sie andere Einkiinfte auf die Sie Ul pem U ) o . o L n
aktuell zugreifen kénnen: (z. B. Rente) 0 ja/Tax O ja/rax O ja/ rax O ja/ak

Yun e y Bac iHWi goxoan, Ao skux Bu

MOXEeTe 3apa3 oTpuMmaTi JocTyn:
(Hanpuknan neHcis)

Einkunftsart / Bun noxoay

Einkunftsart / Bua noxoay

Einkunftsart / Bug goxony

Einkunftsart / Bun noxoay

Vermdégen aller Familienmitglieder, die sich zusammen mit lhnen in Deutschland aufhalten
MaitHo 4M aKTMBM BCiX YneHiB ciM’i, AKi NpoxuBaloTb pa3oM 3 Bamu y HimeyuuHi

Haben Sie aktuell ein Vermdgen tiber 60.000,00 €, auf das Sie zugreifen kénnen?
Yu € y Bac 3apas maitHo Yn aktveu noHag 60000 €, o skux Bu MoxeTe oTpumaru

goctyn?

[ nein / Hi

Betrag / cyma

[dja/Tak




Angaben bei Mietverhiltnissen
Indopmauin y pasi openan xutna

Art der Unterbringung
Tvn poamilleHHs

Turnhalle / CrnopTaan
Gemeinschaftsunterkunft / CninsHe npoxueanns
Hotel/Pension / loTenb / MocTboBwMif 6yanHok

aooa

Privatunterbringung bei
MpuBaTHe posmMilLeHHs y

Name, Vorname / Mpissuwe, Im's

Anschrift / Agpeca

Verwandtschaftsverhaltnis / PoguHi BIAHOCUHK

Anmietung Wohnung
OpeHpa keapTupn

Wie viele Personen leben insgesamt in der Wohnung? /
CKinbkv BCLOTo N0/ NpoXUBaE B KBapTUpi?

Art des Mietverhaltnisses

(nur auszufullen bei Privatunterkunft und eigener
Anmietung von Wohnungen)

Tun opexau »uTna

(3anoBHIOETLCA NULLE y paai npUBaTHOrO

KUTNa Ta BNacHol opeHau KeapTup)

O
O
(|

Hauptmieter / OcHoeHwit opeHaap
Untermieter / CybopeHnpap

Mitbewohner / Cycin/ka no kiMHarTi

Name, Vorname / Mpiasuwe, Im'A

Geldinstitut / ®iHaHcosa ycTaHoBa

Vermieter
OpeHpopaselp Anschrift / Anpeca IBAN
Sind Sie mit dem Vermieter verwandt?
Bu MaeTe poauHHi CTOCYHKM 3 [ nein / ui | ja/Tak
opeHaofasLem?
Grundmiete / asosa OpeHfHa nnarta
Hohe der Miete €

(sobald moglich Nachweise beifugen/nachreichen)
Poamip opeHgHoi nnatu

(Akomora weuawe fopalite/nogaite
NIATBEPKYIOYI AOKYMEHTH)

Umlagen / Mnata 3a komyHansHi nocnyri

€

Heizung / OnaneHHs

=

Krankenversicherung
MeauyHe cTpaxysaHHs

Sind Sie oder ein Angehériger bereits in
Deutschland krankenversichert?

¥ Bac ym Bawwwmx poaudie Bxe €
MeAnYHa cTpaxoBka y HimeuynHi?

[ nein/

Hi

Bitte melden Sie sich bei einer Krankenkasse Ihrer Wahi und reichen Sie
uns innerhalb von zwei Wochen eine Mitgliedsbescheinigung ein. Wenn

Sie uns nicht innerhalb von zwei Wochen eine Krankenkasse |hrer Wahl
benennen, melden wir Sie bei einer Krankenkasse an.

(Gilt nur fur Personen unter 65 Jahren)

Byab nacka, sapeecTpyiitecs B MeaWyHiii CTPaxoBili KoMnaHii Ha
Baw enachHwit BUGIp i NpoTAroM ABOX TUXKHIB nofanTe Ham
CBIAOLTBO MPO YNEeHCTEO. FKLLO NPOTSAromM ABOX TUXHIB Bu He
MOBIAOMUTE HaM NPO KOMNaHilo MeauYHoro CTpaxyBaHHA Ha Balw

BuGip, My 3apeecTpyemo Bac y MeauuHiii CTPaxoBil KoMNaHii.
(CTocyeTben nuwe ocib Bikom Ao 65 pokiB)

O Ich verzichte auf mein Krankenkassenwahirecht und bitte das KCA-
Jobcenter/Amt fir soziale Férderung und Teilhabe eine Ersatzwahl fur
mich vorzunehmen und mich bei einer Krankenkasse anzumelden. /

A BigmoBnsiocs sin cBOro Npaea BUBMPaTH MeanyH Y CTpaxoBy KoMnNaHito
Ta npowy MyHiunnansHuii Lientp 3alHATOCTI/YNpaBniHHA colianbHol
NIATPUMKK Ta yyacTi 3pobuTh And MeHe aneTepHaTuBHUiA BUGip Ta
3apeecTpyBaT MeHe ¥ MeaWUYHil CTpaxoBiit KoMnaHii.

Name der Krankenkasse / Haasa meauuHoi CTpaxoBol KomnaHif

O ja/

Mitgliedsnummer / YneHcbkui HOoMep

Tak

[ pflichtversichert / 0608 sakoBe CTpaxyBaHHs
[ familienversichert / cimeiine CTpaxyBaHHs

[ freiwillig versichert / [obpoBinbHe cTpaxyBaHHA
O privat versichert / NpUBaTHE CTPaxyBaHHs




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 vollsténdig sind und der Wahrheit entsprechen. Ich/Wir verpflichte/n mich/uns,
alle Anderungen, die fur die Bewilligung der Leistung maRgebend sind — insbesondere der Familien-, Einkommens- und
Vermogensverhaltnisse sowie Wohnungswechsel — unverziiglich und unaufgefordert dem Kommunalen Center fur Arbeit -
Jobcenter — bzw. Amt fir soziale Férderung und Teilhabe mitzuteilen.

Mir/Uns ist bekannt, dass nach § 263 Strafgesetzbuch (StGB) bei unrichtigen oder unvolisténdigen 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 Einschrénkungen abhangt bzw.
gesundheitliche Einschrénkungen 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 sollte, wird lhnen eine entsprechende
Einversténdniserkldrung 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 ).

Ich/Wir nehme/n zur Kenntnis, dass meine/unsere personenbezogenen Daten zur Durchfiihrung der Berechnung von Leistungen in
einer automatisierten Datenverarbeitung gespeichert werden. Ich/Wir bin/sind mit der Weitergabe personlicher Daten fur die
Vermittlung in Arbeit, Ausbildung und Qualifizierung einverstanden. Ich/Wir bin/sind mit der Weitergabe persénlicher Daten zur
Prufung ggf. altemativ bestehender Sozialleistungsanspriiche (z.B. Wohngeld, Kinderzuschiag) einverstanden. Sofern sich im
Rahmen der Prifung des Antrages die Zustindigkeit 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 fiir alle Personen der Bedarfsgemeinschaft als Bevollmachtigte/r fur samtliche
anlasslich der Leistungsgewahrung anfallenden Verfahrenshandlungen, einschlieBlich der Zustellung der Bescheide, benannt (dies
umfasst neben der Bewilligung auch ggf. erforderliche Aufhebungs- und Riickforderungsbescheide) und ist daruber hinaus
berechtigt, die Sozialleistungen fiir alle weiteren Personen der Bedarfsgemeinschaft entgegenzunehmen (sofern die Vollmacht
nicht erteilt wird, ist ein gesonderter Antrag zu stellen).

Incbopmauis wono o6pobkm 3asBK Ta NosicHeHHA GeHediuiapa (is) Ta/abo 3aKOHHOTO
npeacTaBHuka (iB) 6eHed iujapa(ie) BeHediuiap-ocoba , ska Mae NpaBo OTPUMYBATH NiNbry

A/Mu nioTBEpMKYIO/EMO, WO iHDOPMALiA Ha HACTYMHiA cTOpiHUi € MoBHO Ta AocToBipHok. F/Mu 3060B’A3ytock/emocs
NOBIAOMNATY MPO BCi 3MiHU, AKI MatOTb BiHOLWEHHA A0 CXBaneHHs Ninbrv -30Kpema, Woao ciM'i, noxoaie Ta ciHaHcOBKX 06CTaBKH,
a TaKoX 3MiHM MICLIR MPOXMBAHHS-00 MYHILMNANbHOTO LIEHTPY NpaLli Y/ LeHTpY 3ailHaTocTi HeraitHo Ta Gea sanuTy. lNosigomMuTy
YnpaBniHHS coljianbHoi NiATPUMKKM Ta y4acTi.

A/Mun yceigommoo/emo, wo BignosiaHo § 263 KpumiHanbHoro kogekcy (KK), HenpaBunbHa abo HenoBHa iHcdopmauis
TaKkoX npu3Bede A0 KPUMiHanbHOro nepecnigyBaHHA 3a WwaxpadcTso. HaBiTe 3amax kapaetbcs i 6yae NPUTATHYTUA A0
BiANoBiAanbHOCTI.

SIKLO HAJaHHS 3anMUTyBaHUX NiNbr 3aneXuTb Bif HAABHOCTI 0GMEeXeHb 3a CTaHOM 3A0poB’sA abo 3asBneHi obMeXeHHsA 3a cTaHoM
370pOB’fl, MOXe 3HagoBMTMCA NPU3HAYEHH MEAWYHOTO YK McuxonorivHoro obcTexerHs. S/Mu BuaHaeMo, Wo a/Mu 30608 'A3aHI B
pamkax Moix/Halwux 3060B'si3aHb CRiBMpaLoBaT Ta MOBIAOMAATH, NPWAMATM 3anpoLIEHHs Ha npuitoMKU AN obcTexeHs Ta
oTpuUMyBaTK iHchopMallilo BiA Nikapie, ski MeHe/Hac nikysanu, noromkylock. (IMpumimka: Skuwo ye 6yde HeobxiOHo, Bam 6yde
nodaHa sidnosidHa 3asiea npo 3200y, AKy Bu nosuHHI nidnucamu).

SAKIWo S/MU He AOTPUMMYHOCL/EMOCA CBOro/Haloro 30608 'A3aHHA cniBnpayoBaTy , i Ue yCKnagHuTh 3'AcyBaHHA akTiB, Le
MoXe NpU3BecTU Ao BiAMOBM abo ckacyBaHHA Ninbr (§ 66 KK I).

S/Mv Bu3Hal/eMo, Wo Moi/Hawi ocobucTi paHi Byayte 3bepiraTca B asTomaTtuaoBaHiii o6pobui AaHMX ANA 3AiACHEHHS
poapaxyHKy nocnyr. $/Mu noromkytocs/eMocs Ha nepepady nepcoHanbHUX AaHWX Ans BnawTysaHHA Ha po6oTy, HaB4aHHA Ta
niaeveHHs keanidikauii. A/Mu norogxyroca/emoca Ha nepeaady nepcoHanbHUX AaHUX, o6 nepesipuTy Byab-AKki anbTepHaTUBHI
BUMOTM OO coLjianbHoi aonomoru (Hampuknad, xummogea donomoza, doromoaa Ha dumuHy). SIKIWO NiA Yac posrnaay 3aseu Hece
BiANOBIAANLHICTb IHWWIA MOCTaYanbHUK colianbHWX Nocnyr (couiansHa donomoza, 6azose 3abesneqeHHs abo ninbau Ana wykadie
npumyrnKky), /My NpoLuy/ NpocMMo NepecnaTtv 3asBy A0 BiANOBIAANbHOI YCTAHOBU.

[okn 3asiBHUK He Byde BigKnNWKaHWiA, 3afBHWK Ha3MBaTUMETLCS YNOBHOBAaXKEHWM NMPEeACcTaBHUKOM AOnd BCiX 0cCiD, fiKi npoxuBaTb
cinbHO, 4N BCiX NpoLecyanbHux Aill, NoB A3aHuX i3 HaAaHHAM Ninbr, BKIIOYalo4l AOCTaBKy NOBIAOMIIEHD (Ue 8KoYae He minbKu
cxeaneHHs, ane U 6yOb-sike HeobXIOHe ckacysaHHs ma nosepHeHHs NosidoMIIeHHS), @ TAKOX Mae NPaBo Ha OTPUMAHHS couianbHUX
BUNNaT Ans BCiX iHWMX ocib y ninbrosii rpomagi (skwo dosipeHicmb He HadaHo, HeobXxiGHo Modamu okpemy 3asey).

[ Zusatzblatt ,Angaben zu weiteren Personen im Haushalt* /
[lopaTkoBuii apkyw ,IHchopmallis npo iHwmx ocib y goMorocnoaapcTsi”

Unterschrift/en: / Mignuc/u:

(Ort, Datum) / (Micue, farta) (Ort, Datum) / (Micue, OaTa)
(Unterschrift Antragsteller/in) (Unterschrift/en weitere Antragssteller/in)
(I'Ii,qnvic SaHBHMKan'LU) Volljahrige/r Angehorige/r der Bedarfsgemeinschaft
(Mignuc/v iHworo/vux 3asBHUKa/iB)
[MOBHON iTHI YNeHK CiM T, AKi NPOXUBAKTh €N INbHO




