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BG-Nummér:

Homep BG:

%szaﬁ%mg auf Gmndgéﬁﬁémﬁg fiir Leistungen nach dem SGB i

SKopm‘Ka 3anBka Ha 6asose zabeaneueHHs nifsr BianosigHo go SGB i

Wichtiger Hinwels: Das Formul

Baxnnsa npymitra:

thopMy HeOBXIOHO 3anoBHATHA HiMELIbKOK MOBOKD

ar muss zwingend auf Desutsch ausgefiillt werden.

Hiermit beantrage ich fiir mich und firr nachstehende Personen Leistungen zur Grundsicherung
fir Arbeitssuchende nach dem SGB I frilhestens ab dem 01.08.2022. i
Uum 9 nogaio saasy Ha 6a308i nifbru Wono Beanexu Ans THx, XTO ykae peboTty signosiado Ao SGB i
ans cebe Ta ana HacTyrHKX oci He paHie 1 yepsHa 2022 poxy »

1. Persénliche Daten  OcoBucri naHi

Stand 19.05.2022

L. Antragsteller | 2. Partner{in} | 3. Kind 4, Kind 5. Kind
3aABHUK nantHep ANTHHE ANTHHE OuTHHa
Nachname :
Tipizauwe
VYorname
im'a -
Geburisdatum
Data HapogweHHs
Geburisort/-land
Kpalta Hapogwenna
Staatsangehtrigkelt
TPOMAISHCTRO ‘ ’ ,
Familienstand CHedig Cledig Diediz Oiedig Hiedig
B OLMHOMHIM OAMHOYHMI oavROuHUI OOAHOURKA OAWHOWF_‘W?
Clverheiratet | Clverhsiratet | Clverhairatet | Overheiratet | Uverheiraiet
oapyxeHnil(a) | oapysenuit(a) | ompysenuii(a) | oapysenui(a) Or’lp‘/'ﬁ‘?"“"”('a)
Clverwitwet Overwitwet Clverentwet | Cverwitwet Dwen.mfzmifet
oBncsinuii(a) | osposinuii(a) | osmosinwii(a) | osgosinnid(a) OBEOBW?M(G)
Ogeschieden | [lgeschieden | [lgeschieden | Clgeschieden El.gﬁschaeden
sait seit seit sait seit
Bigroal BigTogn; sinToal siarogl BIGTOAL
posayueHu¥t . | posayuenuli posnyueHuli | poaaydeHuit | posm‘-%_eHl/!M
Verwandischafis- e COverheiratet | Tlleibliches Clieibliches Qﬁeﬁbéad’zes
verhditnis OAPYIeHi {ind Kind Kind
cimefini crocyrxkn - v ApupoaHa npupoaHa NpUPpoaHa
- .| Cleheshniiche DATHHE AuTnHa AuTuna
= Gemeinschaft o
. - crinbHe COadoptiert Cadloptiert Dac;?@mﬁ?‘i
- [POMXMBAHHSA npuitHaTo npUARATO NpUHATO




e 1. Antragsteller | 2. Partner{in) | 3. Kind 4. Kind 5. Kind
3aABHMK napTdep LATUHU OATARK BUTHHY
Geschlecht Cménnlich CmEnnlich Oménnlich | Om3nalich | Oménnlich
4OA0RIYMi yonosiumi yososiunit yonosiuui yonoBiuUiA
COweiblich Chweiblich Chweeiblich Oweiblich Cweiblich
PiHO=uMiA Hiroumit Winounit Wirouuii ' HiHoumit
Cdivers Oldivers Odivers Oldivers Cldivers
- : plaHomanitai pisHomaHiTHI | pisHomaHiTHI | pizHomaHiTHI | pisHOMAaHITHI
Einrelsedatum in ' '
Bundesrapublik
Deutschland
Data B3y 8o
SenepatusHol
Pecny6aixu Himeuuuna
| Auslénderzentralregister-
nummer {AZR)
Uentpansuuit pesctp
iHozemuis
Rentenversicherungs-
nummer {falls bekannt)
Homep neHci#xoro
CTpaxyBaHHa (AKwo
Bioommij
Kundennummer
{falls bekannt) -
- HOMED KnieHTa
(akwo sigomo)
Meine Bedarfsgemeinscha® hat weltere Kinder [ nein  wi
¥ raotlh cninbroTi notpeb € inwi aity Oja  Tax - p
Wenn iz, bitte auch das Formular weitere Kinder
ausfiillen L
Do TaK, 0Yob NaCKa, TaKOW 33N0BKITL GOPMY
4BOAATHOSE SITHY.

il. Meine/unsere Kontakidaten Moi/kawi konrakti gant

Strafe, Hausnummer Bysauus, Homep Syansry

wohnhaft bel npoxuWBae 3a appecoios

Postleitzahl, Gt NowTosull inaexc Micro

Telefonnummer ' Homep Tenedony

E-Pail-Adresse”) Appeca enexTpoHHC! MOWTA:

o . e . ; Anoabe von Griinden mit
*) Die Angabe der Telefonnummer und der E-Mail ist freiwillig; sie kann jederzeit ohne Angabe vo

Wirkung far die Zukunft widerrufen werden. W B 6y

- - . P Facy, T
HaganHs Homepa Tenedony Ta @NeKTROHHOT NowWTH € o6poBUIbHIM; HOT0 MOMHE CRACYBaT
MICACHEHHS NPUYYH, AKl MaloTe 3HAUSHHA Ha MaibyTHe )

nb-AKnii Hac bez

tand 19.05.2022




= Nl Angaben zum Aufenthalisstatus

IHcpopmaLlis rpo cTaTye NposKUBaHHS

1. Antragsteller

Mig 4ac nogaxHa
'33RBKM Ha CTaTTIO 24

CBIZOUTES Rig vac
[OA3HHA 33A8BKM Ha

ceipouTso nig Yac
NOSaHHA 32ABKK Ha

cslaoUTBO nif vac
noAaHHS 33ABKK Ha

2. Pariner{in) 3. Kind &, Kind 5, Kind

33ABHUK | napraep anTHHA JUTHHE BUTUHA
DlAufenthalts- OAwfenthalts- O Aufenthalis- ClAufenthalts- DAufenthalis-
erlaubnis nach 24 | erlaubnis nach § 24 | ‘erlaubnis nach § 24 | erlaubnis nach § 24 | erlaubnis nach § 24
Aa‘%emhﬁ Dozsin AufenthG [Joasin AufenthG [lossin AufenthG Dossin AufenthG [ozein
Ha NposMBaHHA Ha NpoKMUBaHHA Ha NPOMUBAHHSA Ha NPOXMBAHKHA Ha NPOXiABARHA
signceiano A0 § 24 | BianosinHc 40 § 24 | sinosinmo a0 §24 | sisnosigHo oo § 24 | sisnosigHo 4o § 24
AufenthG AufenthG AufenthG AufenthG AufenthG
Oriktions- OFiktions- OFiktions- (IFiksions- ClFikiions-
‘bescheinigung bei bescheinigung bei beschelnigung bal béssheinigung'beé bescheinigung bel

- Antrag auf ‘Antrag auf Antrag auf Antrag auf Antrag auf
§ 24 Aufenth@ § 24 AufenthG § 24 AufenthG § 24 AufenthG § 24 AufenthG
dixtrsHe caipouteo | QikTusHe DixTHaHe dikTHEHE ®ikTMBHe CBIGOUTEO

nig vac nogatHA
324BKY Ha CTaTio 24

3§K°HY npo cTarmio 24 3aKony Tatrio 24 3akony | cTaTrio 24 3aKoHy | 3akoHy Apo
NpoXMBaHHA Mpo NPOXUsaHHA NPo NPOMKUBaHKA rpo NPOMMBANHA FIPOHMBAHHR
UMieder- CInieder- Onieder- Oinjieder- Clnieder-
lassungserlaubnis lassungserlaubnis | lassungseriaubnis | lassungserlaubnis lassungseriaubnis
Ab38in Ha nocTifiHe | nO3BIN Ha nocTifte | po3ein Ha nocTifiHe | A038in Ha nocTiiine | Ao3sin Ha nocTiftHe
NPoHUBaHHA APOXKUBAHHA NPpOMUBaHHA npomnuBanHa fpoKuBaHHA
[sonstige: [sonstige: Olsonstige: UOsonstige: (Isenstige:

R IHwMh IR - ] IHwmrh

V. Kosten der Unterkunft  sapricts npoxusasns

fchfwir wohne/n
fA/nan susemo

Clbel Freunden/Bekannien/Verwandien
3 Apysamu/sHaiomymu/poguuami

Cin einer Pension/einem Hotel

& rocTboBOMY ByauHKy/roTes
Tlin einer eigenen Wohnung
y BRaCcH KBapTupl

Ich muss fiir meinef/unsere Unterkunft bezahlen

fl nosuHEH 3arnaTHTU 3a CBOE/HEL}JE WUTHO

Cnein  wi
Clja Tax

Héhe Grundmiete / Kosten Pension / Hotel
Pozmip ocHosrO! ODENAROT IAaTK / BUTRATH Ha

nexchio / rotens.

Héhe Nebenkosten

Posmip A002THOBWX BUTDAT

‘Héhe Heizkosten

BUCOKi BATPATH Ha onaneHHs

Wohnen Sie mit weiteren Personen zusammen, die
nicht in dissem Fermular oder dem Formular weitere
Kinder” erfasst sind?

Y TPOMMBAETE BM 3 IHINKMU JHOSbMM, AKKUX HEMAaE B

Clrein  wi
iz Tax

uitt dopmi 260 Gopmi «lrwi gitns?

Stand 19.05.2022




TTOT'SO'61 pUE

BHHENd20E MiHAXed el sidouRy XMHRHIT
QHIMTLRMOEE MHBWU MMWHKE BH [mods ‘BRESKTEMORE
‘BMSILO3 | lWTepAMdy 49y Ifewodd 8 Agozo
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Viil. Kranken- und Plegeversicherung  Oxopona anopos's

Ich bin bereits bei einer Krankenkasse in Deu%chiand
angemeldet.

, fl ee sapeecTpoBaHuit y Meguuniii CTpaxosii
KoMniaxil 8 Himeuuusi

Unein  wi

iz Tax
Name der Krankenkasse:
Ha3Ba MEOMHHONC CTPaXyBaHHA

B

Sitz der Krankenkasse:
MICLIE3HAXOOKEHNA MELUHHOT mpaxoam Komnaxil

Versicherungsnumme?
CTpaxosuit Homep

IX. Bankverbindung Baukisce PeKBISUTI

O Br&ze liberwelsen Sie meine/unsere Leisy tungen auf
folgendes deutsehes Konto '

Eyp.b NlacKa, nepeHeciTe Moi/Hawi NOCAYT Ha
HacTynHuli _Himeusk Wi oBaikosui sanuc

Konioinhaber:
BracHuK obnikosoro sanucy
IBARN:

BiC:

Uich/wir habe/n kein Konte.
A/mu He maemo obnikosoro 3anuey

Meine Mitwirkungspfichien

Parsonen, die Leistungen nach dem SGR | il beantragen oder erhalten, sind mitwirkungspflichtig ¢. Das bedeutet, alle
Angaben Im Antrag und in den hierzu eingereichten Anlagen miissen richtig und vollstindig sein. Anderungen, die
nach der Antrasstellung eintreten und sich auf die Lelstunsen suswirken kinnen (zum Beispiel Arbeitsaufnahme,
Umzug, Rickkehr in die Ulraine), sind dem zustindigen Jobcenter unverzliglich mitzutelien. . Die
Mﬁmyarkungsgﬂ chien sind von allen Mitsliedern einer Bedarfsgermelinschaftzu beachien. Bei YorstoB gegen ; e SE
Mitwirkungspflichten werden in aller Regel von allen leistung gsberachiigien Personen einer Bedarfsgemain 5

zu viel gezahlte Leistungen 2urlicksefordert. Sofern zu threr Eedﬁfasgememscﬁﬂa‘% noch weltere Personen ? : ﬁ’;ﬂ*’
sollten Sie als Verireterin/Verireter beim Ausfillen des Antrags alle pitslieder einbeziehen und dis w& sentlic
sowie die sie betreffenden Angaben mit ihnen abstimmen. Stellen Sie zudem bitte sicher, dass alle Mit iﬁ i, o ; nn
notwendigen Informationen (zum Belsplel Bescheide) erhalien. Ein VerstoB gagen die Mitwirkungspfiichtan ka o
zusdtzlich zu einem Qrdnungswsdngkeaim oder Strafverfahren gegen die Person flihren, die die @:u i‘j g‘ ;’;mi:
Pilichten missachtet hat. Das Jobcenter holt im Wege eines automatisierten Dagenabgi'@m'iﬁ bei vers @:nme ‘f»ﬂ‘,&
Stellen Auskiinfte (ber Einkommen und Vermégen ein {zum Belspiel Arbeitsentgelte, Kapitalertrige, Renten).
Verschwiegene Einkommen und Vermdgen werden daher regelmiRig nachirdglich bekannt. .,
Ocobu, axi nogaioTs 3as8y abo oTpUMYIOTL NiabrM BignosigHo oo SGB H, sobos’asani crisnpatiosaTid. e D??qﬁ a&
L0 BCA IHQOPMALYA B 33ABLY Ta B NOA3HMX SOAATKaX Mae BYTH NpaBUALHOK Ta NOBHOI0. PG 3Miky, 5‘“ S‘VQQ"‘:; fq
AiCAR NOAZHHA 32RBKM | AKI MOXYT BIAMHYTH Ha Ninbru (Hanpykiaz, noyatok pesomi, nepeizal, HeOOXIAHO HaraxHo

. . . . < o . . . g BCivia YneHamy
NoBIROMUTH BIANOBIARABHUY UeHTp 3alinaToctl. OSos'asox crispobiTHulirea mae BUROHYBATUCR '

CmﬂbHOTVi GHEFO,D,IMHMKIB Y pa3! nopyLie; HHA Ls0ro 0B80B’s A3KY Cnt EDOL.!T:-MLUBG, Hap‘:\m;}y gUnAa4eHl ﬂ]lffbl:!:iogm
NPaBUAO, NOBEPTAIOTBECA 3 VEIX THX, XTO MaE NPaso Ha Nibry 8 rpoMaal niibr. Ko v Bawil crinsHoT & 1n e ,a'
84, AK NPEACTABHUK, NOBMHHI BRAIOYMTY BCiX YAeHIB NI YaC 3aNOBHEHHS 3a8BKY Ta Y3roguTy 3 HUAMM Bamﬁ v i
akTyansHy indopmauiio. Takow nepexoHaiitecs, WO BCI YHACHWKM OTPUMYIOTH BCIO HeobXiany rdopmaL|
(Hanpurnag, nosigomnenns). Nopyiierns 06oB A3KY CriispOBITHULITEE TAKOM MOME CIPUHHHUTY apminicTpaTusHe
npasonopyitenHs abo KpumidanecHe NpoBafMeHHs WOJ0 0cofY, AKa He BUKOHAN2 Buujesasnateni 0Go8ASKA.
LeHTp 2aiivATocTi oTprmye indopmaulio Npo 8oxoau Ta akTusy (Hanpuknag, 3apobithy



« Anary, insectiulitini AoxiA, neHcil) 3 pisiux odicis 3a ONOMOr0I0 BBTOMATHIOSAHOTO NOPIBHAHHR AaHNK. TOMY
NpUX0BaHi A0X0AM Ta aKTHBY NOTIM PEFYASPHO PO3KPUBAIOTHCS.

Hinwels zum'Da?@nschmz Mpunmitika WoAO 3aXUCTY Haumnx

lhre persdnlichen Daten unterliegen dem Sozialgehsimnis {sizhs “Merkblatt SGB 1. thre Angaben werden
aufgrund der §§ 60 - 65 Efstas Buch Sozialgasetzbuch (SGB 1) und der §§ 673, b, ¢ Zehntes Buch Soziaigessizbuch
(s@% X} fur die Leistungen nach dem SGB | erhoban. Datenschutzrechtiiche Hinwelse erhalten Sie bai dem fir Sie
zustindigen Jobeenter sowie ergamené im Internet unter www.arbeiisagentur.defdatenerhebung.

Bawi nepconannhi gaxi € npeametom coujansHot TasmHuLi (aua. «lcTpyxuito o CoujansHoro kodekcy I1»). Bawa
inpopmalyia s6rpaetbca Ha ocHOBI §§ 60 - 65 Mepuwol kumry Coujanstoro Kogexcy (SGB 1) 1 §§ 672, b, ¢ fecarol
Kuury CowlanbHoro kogexey (SGB X) wogo niner arigHo SGB 1L Bu MOMeTe OTDMMATH indbopMaliito NPC 3aKoH Npo

BAXUCT  faxuX Yy BIANOBIfansHOMY 3a Bac Uewtpl 3aliMaTocri, a TaKoXK B IuTepHeri 3a  ajpecow
www.arbeitsagentur.de/datenerhebung. '

i

ich besiaisge, dass die von mir/uns gemachten Angaben richtig sind.
A nigreepmxyio, o m@@@pmaum, FKY /31 Hagana, npaBunbHa

Ort / Datum / Vor- und Nachname Antragstelier/in Unterschrift Antragsteller/in
Micie / nata / im's Ta npissuule 325BHMUKa Mignyc 32aBHUKE

Zwingend Vorzulegende Unterlagen
OBos’'sizkor] AOKYMEHTH ANF AOKaAHHA

. - itre ims Slg 28 von
Mitgliedsbescheinigung der Krankenversicharung (Das Formular liegt diasem Antrag bei - P A %{ eyl
der von thnen gewihlian Krankenkasse ausfillen und an uns Dbersenden, Bilte beachisn Siezu 53
ynd fhrem Wahlrecht den belliegendan Fyer) B naHGO BEMA
[loBizKa Npo MeguuKe CTpaxyBaHHa (GopMa AofaeTscs 4o Liel 3ansy - Byap facka, 3anosriTs ;MB” png,;m S0y
MeZMYHOI0 CTPAXOBOIC KOMMaHIEo Ta HaaiuAiTe if Ham. BySp f1acka, 38epHiTh yBary Ha nonaHui
XapyyBaHHT 415 XBOPUX T2 Ballie NPARo rofocy)
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