ANTRAG AUF LEISTUNGEN ZUR SICHERUNG DES L EBENSUNTERHALTS
NACH DEM ZWEITEN BUCH SOZIALGESETZBUCH (SGBII)
- ARBEITSLOSENGELDII / SOZIALGELD -

Stadt/Gemeinde

Grundsicherungsamt fur Arbeitsuchende

Nr. der Bedarfsgemeinschaft:

Aktenzeichen:

(Bitte angeben, wenn bekannt)

Tag der
Antragstellung:

Eingangsvermerk

|. Allgemeine Daten des Antragstellers/der Antragsllerin

Familienname, Vorname

Geburtsdatum

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

PLZ, Wohnort

Telefonnummer und/oder E-Mail-Adresse fur mogli€tiekfragen

Dieses Antragsformular geben Sie bitt
mit den ggf. erforderlichen Unterlagen
und Nachweisen an das Grundsiche-
rungsamt zuriick.

p

Bankleitzahl (BLZ)

Konto-Nr.

Bankverbindung (bitte angeben, weil die Leistungen bargeldloswtesen werden)

bei Bank/Postbank/Sparkasse, sonstigem Kreditinstit

Name des Kontoinhabers

Haben Sie in den letzten zwei Monaten vor dem Tag déntragstellung (Datum siehe oben) mindestens eine
Tag Arbeitslosengeld Il bezogen?

R

[J nein

II. Personliche Verhéltnisse der zur Bedarfsgemeirchaft geh6renden Person/en

Antragsteller / Antragstellerin
Ich bin [] allein stehend
[ allein erziehende(r) Mutter/Vater

Die Kinder sind in Abschnitt Ill einzutragen.

Ich lebe zusammen mit:
[ nicht dauernd getrennt lebendem Ehegatten

[ nicht dauernd getrennt lebendem/r einge
tragenen/r Lebenspartner/in *)

[] Partner in Verantwortungs- und Einste-
hensgemeinschaft *)

[ sonstiger Person (kein/e Verwandte/r) bitte
Zusatzblatt 5 ausfiillen.

*) Unter Verantwortungs- und Einstehensgemeingctsfdas Zusammenleben von Partnern in eipem
gemeinsamen Haushalt zu verstehen, wobei nachémdiger Wiirdigung der wechselseitige Wille anzu-
nehmen ist, Verantwortung fureinander zu tragen fiineinander einzustehen. Ein wechselseitiger Wille
Verantwortung fiireinander zu tragen und fureinareezustehen, wird vermutet, wenn Partner langef al
ein Jahr oder mit einem gemeinsamen Kind zusamienleder Kinder oder Angehérige im Haushalt
versorgt werden oder Partner befugt sind, Uberdfimken oder Vermdgen des anderen zu verfiigen.

Name
(gof. Geburtsname)

Vorname

Geschlecht

] weiblich ] mannlich

] weiblich 1 mannlich

Geburtsdatum /-ort

Familienstand

[ ledig

[ verheiratet

[] eingetragene Lebenspartnerschaft
[ dauernd getrennt lebend seit

[ geschieden seit

[ verwitwet seit

[ ledig
[ verheiratet

| [ geschieden seit
[ verwitwet seit

[] eingetragene Lebenspartnerschaft

[ dauernd getrennt lebend seit
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Staatsangehérigkeit [ deutsch [ deutsch
[ andere: [1 andere:
(gof. Arbeitsgenehmigung vgea) (ggf. Arbeitsgenehmigung voday
Berechtigte/r nach dem [dja [dja
Asylbewerberleistungsge- | [] nein [ nein
setz wenn ja, entsprechendi&achweise mitbringen

wenn ja, entsprechendachweise mitbringen

Arbeit (falls bekannt)

Kunden-Nr. der Agentur fur

keit **)

Umfang der Erwerbsfahig-

Konnen Sie - lhrer Einschatzung nach - eine
Tatigkeit von mindester® Stunden taglich
ausliben?

O ja

[ nein, weil

Kann Ihre Partnerin/lhr Partner - Ihrer Einschaggun
nach - eine Tatigkeit von mindestehStunden
taglich austiben?

O ja

O nein, weil

**) Erwerbsfahig ist, wer mi

tens sechs Monate daran gehindert ist. Erwerbdf@itigegt auch vor, wenn eine Erwerbstatigkeitwizugemutet werden kann, z.B.
wegen Erziehung eines Kindes unter 3 Jahren odgemweines Schulbesuchs.

ndestens 3 Stundenitigérwerbstatig sein kann un

d nicht wegen Krartkbeér Behinderung fur mindes-

Auszubildende/r

[] ja, Ausbildung (auch Schulausbildung)

[] ja, Ausbildung (auch Schulausbildung)

stationaren Einrichtung
(z.B. in Anstalt, Pflege-
heim, JVA, Krankenhaus)

- auch in Schul- bis Monat Jahr bis Monat Jahr
ausbildung — [] nein ] nein
bereits abgeschlossene | L1 ja, erlernter Beruf [ ja, erlernter Beruf
Berufsausbildung [ nein [ nein
erreichter Schulabschluss héchster Schulabschluss hdchster Schulabschluss
aktuelle/gegenwartige [ ja, Unterbringung ab [ ja, Unterbringung ab
Unterbringung in einer bzw. vom bis bzw. vom bis

[ nein

Bitte legen Sie entsprechende Unterlagen v

C Bitte legen Sie entsprechende Unterlagen

[ nein

Kranken-, Pflege- und Rentenversicherung

Krankenversicherung (KV)

Sind Sie in einer gesetzlichen Krankenkasse (KK)

pflichtversichert Oija [ nein
familienversichert [ ja [ nein
freiwillig versichert [ ja [ nein

Wenn ja: Name und Sitz der Krankenkasse

Sind Sie in einer gesetzlichen Krankenkasse (KK)

pflichtversichert Oija [ nein
familienversichert [ ja [ nein
freiwillig versichert [ ja [ nein

Wenn ja: Name und Sitz der Krankenkasse

Krankenversicherten-Nr. (KV-Nr.)

Krankenversicherten-Nr. (KV-Nr.)

Wenn nein:

KK sowie KV-Nr. - bitte oben eintragen -)
[ bisher nicht krankenversichert
= wahlen Sie bitte eine Krankenkasse und le
Sie eine Mitgliedsbescheinigung vor.
[ bisher privat krankenversichert.
(bitte Zusatzblatt ,Sozialversicherung*“
ausfullen)

[ zuletzt krankenversichert bei der (Name/Sitz d

Wenn nein:
[ zuletzt krankenversichert bei der (Name/Sitz d
KK sowie KV-Nr. - bitte oben eintragen -)

[ bisher nicht krankenversichert
= wahlen Sie bitte eine Krankenkasse und le
Sie eine Mitgliedsbescheinigung vor.
[ bisher privat krankenversichert.
(bitte Zusatzblatt ,Sozialversicherung*
ausfillen)

y

Wenn Sie oder |hr Partner/I

hre Partnerin von IhEdregatten/eingetragenen Lebenspartner getrenmt, lsbeu priifen, ob Sie dennoch
Uber diesen familienversichert werden kénnen.

Getrennt lebend?

Name, Vorname, Geburtsdatum des Ehegatten/
eingetragenen Lebenspartners

Name, Vorname, Geburtsdatum des Ehegatten/
eingetragenen Lebenspartners

a
a

nein
ja

pflichtversichert dja [nein
Name und Sitz der Krankenkasse

pflichtversichert dja [Onein
Name und Sitz der Krankenkasse

wenn ja, . bitte ausfllle®

Krankenversichertennummer

Krankenversichertennummer

Partner/lhre Partnerin bei e

Wichtiger Hinweis: Wenn Sie oder |hr Partner/lhre Partnetas 23. Lebensjahr noch nicht vollendethaben, kénnen Sie oder lhr

inem Elternfaihilienversichert werden

23. Lebensjahr bereits
vollendet?

Name, Vorname, Geburtsdatum der hauptversi-
cherten Person (Mutter oder Vater)

Name, Vorname, Geburtsdatum der hauptversi-
cherten Person (Mutter oder Vater)

O ja
O nein
wenn nein, bitte ausfullen

>

pflichtversichert

dja [nein

Name und Sitz der Krankenkasse

pflichtversichert

[dja [nein

Name und Sitz der Krankenkasse

Krankenversichertennummer

Krankenversichertennummer

jen
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Rentenversicherung
(RV)

[ Gesetzliche Rentenversicherung
[J Deutsche RV Bund
[J Deutsche RV Rheinland
[] Deutsche RV Knappschaft-Bahn-See
[] Deutsche RV

[ Gesetzliche Rentenversicherung
[ Deutsche RV Bund
[J Deutsche RV Rheinland
[] Deutsche RV Knappschaft-Bahn-See
[J Deutsche RV

Rentenversicherungsnummer

Rentenversicherungsnummer

[J RV-Nr. wurde beantragt
[J RV-Nr. soll beantragt werden
Geburtsort/-land

[ von der Rentenversicherungspflicht befreit
und/oder privat versichert
(Bitte Zusatzblatt ,Sozialversicherung" aulfii)
g bisher nicht rentenversichert

[J RV-Nr. wurde beantragt
[J RV-Nr. soll beantragt werden
Geburtsort/-land

[ von der Rentenversicherungspflicht befreit
und/oder privat versichert
(Bitte Zusatzblatt ,Sozialversicherung" aulsii)
g bisher nicht rentenversichert

lll. Personliche Verhaltnisse der mit dem Antragstéler/der Antragstellerin

in einer Bedarfsgemeinschaft lebenden weiteren Parsen

nicht vollendet

hat.

Unter Bedarfsgemeinschatt ist der erwerbsfahigéebidrftige sowie der nicht dauernd getrennt ldedehegatte, der nicht
dauernd getrennt lebende Lebenspartner bzw. eirserRalie mit dem erwerbsféhigen Hilfebedurftigeriner Verantwor-

tungs- und Einstehensgemeinschaft zusammenlelgrstetien.
Zu der Bedarfsgemeinschaft gehoren auch die demshd#ttangehdérenden unverheirateten Kinder des lesfédrigen Hilfebe-
dirftigen oder seines Partners, welche das 25.risger noch nicht vollendet haben, soweit sie itirgmensunterhalt nicht
aus eigenem Einkommen oder Vermdgen sichern kdnnen.
Ebenfalls zur Bedarfsgemeinschaft gehéren diertarer/s volljahrigen Hilfebedirftigen, die/dessd2b. Lebensjahr noch

Nicht zu einer Bedarfsgemeinschaft, moglicherwatser zu einer Haushaltsgemeinschaft konnen andeserien gehdoren,
wie z.B. GroReltern, Tante, Onkel, Schwégerin, Sdew oder Kinder, die das 25. Lebensjahr bereitsndet haben.

meinschaft - ein.

Tragen Sie die weiteren Angehdorigen in der ReiHgefdes Geburtsdatums - beginnend mit dem altdditesied der Bedarfsge-

Name
(gof. Geburtsname)

Vorname

Verwandtschaftsver-
haltnis zur/zum
Antragsteller(in)

Geschlecht

[ weiblich [] méannlich

[ weiblich [] méannlich

[ weiblich [] méannlich

Geburtsdatum

Familienstand

[ ledig

[ verheiratet

[] eingetragene Lebenspartner
schaft

[ dauernd getrennt lebend
seit

[ geschieden seit

[ verwitwet seit

[ ledig

[ verheiratet

[] eingetragene Lebenspartner
schaft

[ dauernd getrennt lebend

| seit

| [1 geschieden seit

| [ verwitwet seit

[ ledig

[ verheiratet

[] eingetragene Lebenspartner
schaft

[ dauernd getrennt lebend

| seit

| [1 geschieden seit

| [ verwitwet seit

Staatsangehdrigkeit

[ deutsch
[ andere (ggf. Arbeitsgeneh-
migung vorlegen)

[ deutsch
[ andere (ggf. Arbeitsgeneh-
migung vorlegen)

[ deutsch
[ andere (ggf. Arbeitsgeneh-
migung vorlegen)

Berechtigte(r) nach
dem Asylbewerber-

[ nein

[ ja, wenn ja bitte Nach-

[ nein

[ ja, wenn ja bitte Nach-

[ nein

[ ja, wenn ja bitte Nach-

leistungsgesetz weise vorlege weise vorlege weise vorlege
Kunden-Nr. der
Agentur fur Arbeit
Erwerbsfahigkeit Kann er/sie - Ihrer Einschatzung | Kann er/sie - lhrer Einschétzung | Kann er/sie - Ihrer Einschéatzung
(Angabe nur  abnach - eine Téatigkeit vomindes- | nach - eine Téatigkeit vomindes- | nach - eine Tatigkeit vomindes-
vollendetem 15/ tens 3 Stundertéglich austiben? | tens 3 Stundentaglich ausiuben? | tens 3 Stundertéaglich ausiiben?
Lebensjahr erforder- (1 ja [ nein, weil [ ja O nein, weil [ ja O nein, weil
lich)

[ ja, Ausbildung (auch Schulaus:[] ja, Ausbildung (auch Schulaus-[] ja, Ausbildung (auch Schulaug
Auszubildendefr | bildung) bildung) bildung)
- auch in Schulaus- | bis Monat Jahr bis Monat Jahr bis Monat Jahr
bildung - [ nein [ nein [ nein
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Unterbringung in
einer stationaren
Einrichtung
- Naheres siehe
Abschn. Il -

[ ja, Unterbringung
ab
bzw. vom bis
Bitte legen Sie entspre-
chende Unterlagen vor.

[ nein

[ ja, Unterbringung
ab
bzw. vom bis
Bitte legen Sie entspre-
chende Unterlagen vor.

[ nein

[ ja, Unterbringung
ab
bzw. vom bis
Bitte legen Sie entspre-
chende Unterlagen vor.

[ nein

Die folgenden Fragen zur Kranken- un
Bedarfsgemeinschaft zu beantw

orten, die das 15. Lehgahr voll

d Rentenversiokrung sind fiir die Angehdérigen der
endet haben.

[ Gesetzliche Krankenversiche-
rung (pflicht- oder familienversi-
chert)

Name und Sitzder Krankenkasse|

[J Gesetzliche Krankenversiche-
rung (pflicht- oder familienversi-
chert)

Name und Sitzder Krankenkasse|

[ Gesetzliche Krankenversicherun
(pflicht- oder familienversichert)
Name und Sitzder Krankenkasse

Krankenversicherung
(KV)

Krankenversichertennummer

Krankenversichertennummer

Krankenversichertennummer

[ Private Krankenversicherung
(Bitte Zusatzblatt ,Sozialversiche
rung“ ausfillen)

[ Private Krankenversicherung
(Bitte Zusatzblatt ,Sozialversiche
rung“ ausfillen)

[ Private Krankenversicherung
(Bitte Zusatzblatt ,Sozialversiche-
rung“ ausfillen)

[ 1 Nicht krankenversichert

[ 1 Nicht krankenversichert

[ 1 Nicht krankenversichert

Rentenversicherung

(RV)

[ 1 Gesetzliche Rentenver-
sicherung
[] Deutsche RV Bund
[ Deutsche RV Rheinland
[ Deutsche RV Knappschaft
Bahn-See
[ beutsche RV

Gesetzliche Rentenver-

sicherung

[] Deutsche RV Bund

[ Deutsche RV Rheinland

[ Deutsche RV Knappschaft
Bahn-See

[ Deutsche RV

[ ] Gesetzliche Rentenver-
sicherung
[] Deutsche RV Bund
[ Deutsche RV Rheinland
[] Deutsche RV Knappschaft-
Bahn-See
[ Deutsche RV

RV-Nr.:

RV-Nr.:

RV-Nr.:

[J RV-Nr. wurde beantragt
[J RV-Nr. soll beantragt werden
Geburtsort/-land:

[J RV-Nr. wurde beantragt
[J RV-Nr. soll beantragt werden
Geburtsort/-land:

[J RV-Nr. wurde beantragt
[J RV-Nr. soll beantragt werden
Geburtsort/-land:

Wohnen in lhrem Haushalt auch Angehdrige, die richtBedarfsgemeinschaft gehéren
(Verwandte, wie z. B. Groleltern, Geschwister, Qrikente, Neffe, Nichte und/oder Verschwagerte)?

Wenn ja, fiillen Sie bitte das Zusatzblatt zur Feststg/ldes Umfangs der Hilfebedrftigkeit bei Vorlieggner
Haushaltsgemeinschaft aus.

[ja O nein

IV. Leistungen fur besondere Mehrbedarfe

Unter bestimmten Voraussetzungen kénnen Leistufigeviehrbedarfe an eine oder mehrere Personen etarBgemeinschatft er-
bracht werden, die nicht durch die Regelleisturgedickt sind.

[ ist schwanger

(SGB XlI)

Name, Vorname:

[ ist allein erziehend

Folgende zur Bedarfsgemeinschaft gehérende Person

Name, Vorname:

voraussichtlicher Entbindungstermin

Name, Vorname:

Name, Vorname:

[J gehort zum Personenkreis dehinderten Menschen uneérhélt Leistungen zur Teilhabe am Arbeitsleben nactg 33 Neuntes
Buch Sozialgesetzbuch (SGB IX) oder Eingliedengshilfen nach § 54 Abs. 1 Satz 1 bis 3 ZwdlftesiBh Sozialgesetzbuch

[ bendtigtaus medizinischen Griindereinekostenaufwéandige Ernahrung

Name, Vorname:

[ istnicht erwerbsfahig undinhaber eines Ausweises nach § 69 Abs. 5 SGB IX niiém Merkzeichen G

V. Wohnverhéltnisse bzw. angemessene Kosten fur Warkunft und Heizung

Entstehen Kosten fiir Wohnung/Unterkunft und HeiZung
Wenn ja, reichen Sie bitte den Vordruck ,Mietbesetgeing/-angebot” ein.

[dja [nein
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VI. Einkommensverhaltnisse des/r Antragstellers/irund der in der
Bedarfsgemeinschaft lebenden Personen

Als Einkommen sind alle Einnahmen in Geld oder @gldert zu beriicksichtigen. Dazu gehoren insbesender

. Einkommen aus nichtselbstandiger oder selbstandidpmit, aus Vermietung oder Verpachtung, aus Lamd Forstwirtschaft
. Kindergeld, Entgeltersatzleistungen wie Arbeitshagald, Insolvenzgeld, Ubergangsgeld, Krankengeld ,us

. Renten aus der gesetzlichen SozialversicherungeBstenten oder Pensionen,

. Unterhaltszahlungen, Leistungen nach dem Unterimatshussgesetz,

. Zinsen, Kapitalertrage,

. Wohngeld, Sozialhilfe nach dem SGB XII,

. sonstige laufende oder einmalige Einnahmen glesloher Art, es sei denn, es handelt sich um pgieltes Einkommen.

[0 Keine der in den Abschnitten Il und Il aufgeften Personen haben Einkommen.

[ Folgende der in den Abschnitten Il und IIl affihrten Personen haben Einkommen:

Name, Vorname Art der Einklnfte
Name, Vorname Art der Einkiinfte
Name, Vorname Art der Einklnfte

Reichen Sie hitte als Nachweis der Einkommensverisée die Zusatzblatter ,Einkommenserklarung/Seibschatzung” und
LEinkommensbescheinigung" - getrennt fiir jeden Bmknensbezieher - ein. Bei Bezug von Sozialleisturhegen Sie bitte zusatz
lichdenaktuellen Bewiligungsbescheid vor.
[0 Es besteht ein Anspruch auf Kindergeld in Héte monatlich Euro Kindergeld-Nr.

Bitte Nachweis vorlegen (z.B. Kontoauszug)

VII. Vermdgensverhaltnisse des Antragstellers/der Atragstellerin und der in der
Bedarfsgemeinschaft lebenden Personen

Zum Vermdgen zahlen alle fur den Lebensunterhalverbaren Vermdgensgegenstéande - unabhéngig dalaes im In- oder
Ausland vorhanden ist - der in den Abschnittemidl Wil genannten Personen, wie z.B.
¢ Bank- und Sparguthaben, Bargeld, Wertpapiere, Ak#étienfonds,
Kraftfahrzeuge (z.B. Auto, Motorrad),
« Kapitallebensversicherungen, private Rentenversictyen, Bausparvertrage,
¢ bebaute oder unbebaute Grundstiicke, Hausbesitzfn.Bin- oder Mehrfamilienhaus), Eigentumswohnwsastige
Immobilien,
« sonstige Vermogensgegenstande (z.B. Wertsacherél@gnschmuck).
Die einzelnen Vermdgensgegenstande sind zu addier@eispiel: Wert des Autos + Bankguthaben = Gesamittigen)
Bitte fillen Sie das Zusatzblatt aus.

VIII. Anspruche gegenuber Arbeitgeber, Sozialleistmgstrager und Schadensersatzanspr[]crk

Erheben Sie oder die mit hnen in der Bedarfsgesohizft lebenden Personen Anspriiche gegen lhrearletz
Arbeitgeber fir noch ausstehende Lohn- oder Getaditsngen (z.B. bei Zahlungsunfahigkeit - Insolvenz
des Arbeitgebers) oder gegen einen ehemaligen tgdimr fir Zeiten nach dem Ausscheiden (z.B. beihno

ausstehenden Abfindungen)? Oja O nein
Wenn ja, wer? Name, Vorname Néoneame
Name, Vorname Néoneame

Anschrift des Arbeitgebers:

Grund: cl@ériz.
Haben Sie oder die mit Ihnen in der Bedarfsgembafséebenden Personen (eine) andere Leistungéamtiagt
oder beabsichtigen Sie einen entsprechenden Antratellen? Oja O nein

Anzugeben sind unter anderem alle Rentenarten léioBgzahlungen des ehemaligen Arbeitgebers, Kiedr
Kinderzuschlag nach § 6a Bundeskindergeldgesethngild, Leistungen nach dem Unterhaltsvorschustgese
Sozialhilfeleistungen nach dem SGB XlI, Leistungech dem SGB IlI.

Angabe der Person (ggf. mehrere Personen), dieubgisn beantragt hat:

Art der Leistung(en) .......cccocveeennne. Saldistungstrager: .......cooceeeenes beant&@®t...........cccceveeiinene fur die Zeit ab

Meine Hilfebedurftigkeit / Die Hilfebedurftigkeited mit mir in der Bedarfsgemeinschaft lebendendrens [dja [nein
wurde durch einen Unfall verursacht.
Wenn ja, bitte - soweit noch nicht geschehen - #Zaitt ,Unfall-Fragebogen* ausfillen.
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IX. Weitere Angaben, die fir die Leistungsgewahrung/on Bedeutung sein kdnnen

Die folgenden Angaben dienen der Prifung, ob Arddpauf einen befristeten Zuschlag zum Arbeitslosihty nach dem Bezug
von Arbeitslosengeld besteht. Eintragungen sindvotzunehmen, wenn der letzte Tag des Bezugs vbaitstosengeld nicht langer
als 2 Jahre zuriickliegt.

Folgende Personen der Bedarfsgemeinschaft bezieremen von der Agentur fir Arbeit Arbeitslosend@tG):

Name: Vorname: Kundennummer:

Ende des Arbeitslosengeldbezugs am:

Zuletzt bezogenes Arbeitslosengeld ] wochentlich [] taglich Euro

Bitte Beendigungsschreiben (letzter Tag des ALGphnshs) und Bewilligungsbescheid (Hohe des ALGjilggin!

Wurde wéhrend des letzten ALG-Bezugs Wohngeld bezdg [dja [ nein
Hohe des Wohngeldes EuratlicbnBescheid tiber Héhe des Wohngeldes vorlegen)

[ Es wurde der Eintritt einer Sperrzeit fiir dent@aim vom bis festgestellt.

[J Der Anspruch ist wegen Eintritts einer Sperragit erloschen

Bitte Sperrzeitbescheid oder Erléschensbeschelzkifiigen!

Name: Vorname: Kundennummer:

Ende des Arbeitslosengeldbezugs am:

Zuletzt bezogenes Arbeitslosengeld_] wochentlich [] taglich Euro

Bitte Beendigungsschreiben (letzter Tag des ALGpinshs) und Bewilligungsbescheid (Hohe des ALGjilagn!

Wurde wéhrend des letzten ALG-Bezugs Wohngeld b&zdg [dja [ nein
Hohe des Wohngeldes EuratlicbnBescheid tiber Héhe des Wohngeldes vorlegen)

[ Es wurde der Eintritt einer Sperrzeit fiir dent@aim vom bis festgestellt.

[J Der Anspruch ist wegen Eintritts einer Sperragit erloschen

Bitte Sperrzeitbescheid oder Erléschensbeschelmkifiigen!

XI. Bitte Uberprufen Sie Ihre Angaben nochmals gena.
Vermeiden Sie in jedem Fall unrichtige oder unvotandige Angaben.
Bitte vergessen Sie nicht zu unterschreiben.

Da die unter Abschnitt | genannte Person die Legg#n beantragt hat, wird von der Vermutung ausgggardass diese auch die Vertretung der
darfsgemeinschaft tibernommen hat. Diese Vermutihdapnn nicht mehr, wenn andere Mitglieder der &&sbemeinschaft gegeniiber dem L
tungstrager erkléaren, dass diese ihre Interesdiest seahrnehmen wollen (8 38 SGB II).

Sollten Sie falsche bzw. unvollstandige Angabenheacder Anderungen nicht unverziiglich bzw. ibgshaicht mitteilen, miissen Sie nicht 1
mit der Erstattung der zu Unrecht erhaltenen Lag#n rechnen, sondern Sie setzen sich auch denrGafees Ordnungswidrigkeiten- oder Strafy
fahrens aus.

Bitte stellen Sie deshalb sicher, dass die Mitglied der Bedarfsgemeinschaft Gber die Mitwirkungspflchten informiert sind und sie alle
notwendigen Informationen erhalten.

Be-
bis-

ur

Das Informationsblatt tber die Rechte und Pflichbech dem SGB If Ich bestatige die Richtigkeit der durch mich odier Ahtragsannahme
sowie die Belehrung Uber die Rechtsfolgen habeeidtalten und vondes Sozialamtes/Grundsicherungsamtes vorgenomnAersaiungen
seinem Inhalt Kenntnis genommen. bzw. Erganzungen in den Abschnitten:

Ich versichere, dass die Angaben zutreffend sind.

Kinftige Anderungen (insbesondere der Familien-jnk@nmens ung
Vermogensverhaltnisse sowie des Umfangs der Erfédrigkeit) werde

ich unaufgefordert undunverziiglich mitteilen.
Mit der Erhebung, Verarbeitung und Nutzung der wunfreiwillig ange-
gebenen Daten bin ich einverstanden.

(Ort/Datum) Unterschrift Antragsteller/in (Ort/Datum) Unterschrift Antragsteller/in
(Ort/Datum) terschrift des gesetzlichen Ver- (Ort/Datum) tarschrift des gesetzlichen Ver-
treters minderjahriger Antragsteller treters minderjahriger Antragstelle
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