PRO ARBEIT

~ Kreis Offenbach

BG-Nummer:
| 4

Homep BG:

Kurzantrag auf Grundsicherung fur Leistungen nach dem SGB |l
KopoTka 3asiBka Ha 6a3oBe 3abe3snedeHHst ninbr BignosigHo go SGB I

Wichtiger Hinweis: Das Formular muss zwingend auf Deutsch ausgefullt werden.
BaxnuBa npumitka: ¢dopmMy HEO6XiAHO 3aNOBHUTU HiIMELBLKOK MOBOIO

Hiermit beantrage ich fur mich und fur nachstehende Personen Leistungen zur Grundsicherung
fur Arbeitssuchende nach dem SGB Il frihestens ab dem 01.06.2022.

Lum s nogato 3asBy Ha 6a3oBi ninbrm wono 6esnekn ons TmMx, XTo wykae poboTy BignosigHo oo SGB I
ansi cebe Ta Ans HaACTYNHUX ocib He paHiwe 1 yepBHs 2022 poky

|. Persdnliche Daten  Ocobwucri gaHi

1. Antragsteller | 2. Partner(in) | 3. Kind 4. Kind 5. Kind
3aABHUK napTHep ANTUHA ANTUHA OUTUHA
Nachname
Mpi3suiLe
Vorname
Im'a
Geburtsdatum
[aTa HapoaKeHHA
Geburtsort/-land
KpaiHa HapoaKeHHA
Staatsangehorigkeit
TPOMAJISTHCTBO
Familienstand Lledig Lledig Lledig Lledig Uledig
OANHOYHUM OANHOYHUMN OANHOYHUI OANHOYHWNI OAMHOYHUM
Cverheiratet Clverheiratet | [lverheiratet | [lverheiratet | [lverheiratet
oApyKeHui(a) | ogpykeHuii(a) | oapyrKeHui(a) | oapykeHuit(a) | oapykeHuii(a)
Cverwitwet Cverwitwet Cverwitwet | [lverwitwet Cverwitwet
0oBAOBINMIA(a) osgosinuii(a) | osgmosinuin(a) | osgosinuii(a) | osaoBsinunii(a)
[Igeschieden [Igeschieden | [lgeschieden | [geschieden | [Igeschieden
seit seit seit seit seit
BigTo4i BigTOA4) BigTOA4I BigTOA4I BigToAi
po3ny4YeHui PO3/yYEHN PO3/yYeHNi PO3/yYeHN pO3y4yeHuni
Verwandtschafts- [Iverheiratet | [lleibliches [lleibliches Uleibliches
verhdltnis oApYyXKeHuni Kind Kind Kind
CiMelHi CTOCYHKM npupoaHa npupoaHa npupoaHa
[lehedhnliche | autvnHa AVNTUHA ANTUHA
Gemeinschaft
cninbHe [ladoptiert [ladoptiert [Jadoptiert
NPOMBAHHA NPUNHATO NPUNHATO NPUAHATO

Stand 19.05.2022




Pi3HOMAHITHI

Pi3HOMAHITHI

Pi3HOMAHITHI

Pi3HOMAHITHI

1. Antragsteller | 2. Partner(in) | 3. Kind 4. Kind 5. Kind
3aABHUK napTHep ANTUHU ANTUHU ANTUHU
Geschlecht Llmaéannlich Clmaénnlich LImaéannlich Clmaéannlich CImaénnlich
Yo/10BiuMi yooBiuMi Yo0BiuMiA Yo0BiuM Yo0BiuMi
Clweiblich Oweiblich Clweiblich Clweiblich Clweiblich
HiHoumi HiHounii HiHoumi HiHouuni HiHoumi
Cldivers Cldivers Cldivers Cldivers Cldivers

Pi3HOMAHITHI

Einreisedatum in
Bundesrepublik
Deutschland

[Oata B'isgy oo
depepaTUBHOI
Pecnybnikm HimeuunHa

Ausldnderzentralregister-
nummer (AZR)
LeHTpanbHUi peectp
iHO3emu,iB

Rentenversicherungs-
nummer (falls bekannt)
Homep neHciltHOro
CTpaxyBaHHA (AKLLO
BiZOMMUN)

Kundennummer
(falls bekannt)
HOMep KNi€HTA
(AKwWwo BigOMO)

Meine Bedarfsgemeinschaft hat weitere Kinder
Y moii cninbHOTI NoTpeb € iHWi aitn

L ja

L] nein

Hi
Tak

Wenn ja, bitte auch das Formular , weitere Kinder”
ausfillen

AKWwo TaK, 6yab Nlacka, TaKoXK 3aMOBHITb Gopmy
«000aTKOBI AiTU».

[I. Meine/unsere Kontaktdaten Moi/HaLli KOHTaKTHiI AaHi

StraBe, Hausnummer Byaunusa, Homep 6yANHKY

wohnhaft bei npoxuBae 3a agpecoto
Postleitzahl, Ort MowToBuii iHaekc Micto
Telefonnummer ” Homep TenedoHy
E-Mail-Adresse ”' Apgpeca eneKkTpoHHoi nowTn

*) Die Angabe der Telefonnummer und der E-Mail ist freiwillig; sie kann jederzeit ohne Angabe von Griinden mit
Wirkung fiir die Zukunft widerrufen werden.

HagaHHa Homepa TenedoHy Ta eNIeKTPOHHOI NoWTN € 406POBINbHUM; MO0 MOXKHa CKacyBaTu B By ab-AKuii yac 6e3
NOACHEHHA NPUYMH, AKI MaloTb 3HAYEHHA Ha MabyTHE
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lll. Angaben zum Aufenthaltsstatus

IHpopmauis npo cTatyc NPoOXUBaHHS

1. Antragsteller 2. Partner(in) 3. Kind 4. Kind 5. Kind

3aABHUK napTHep AUTUHA ANTUHA AUTUHA
[]Aufenthalts- []Aufenthalts- []Aufenthalts- []Aufenthalts- []Aufenthalts-
erlaubnis nach § 24 | erlaubnis nach § 24 | erlaubnis nach § 24 | erlaubnis nach § 24 | erlaubnis nach § 24
AufenthG [Jo3Bin AufenthG [o3Bin AufenthG [o3Bin AufenthG [o3Bin AufenthG [o3Bin

Ha NpPOXKMBaHHA
BignosiaHo Ao § 24
AufenthG

Ha NPOXKMBaHHA
BignoBsiaHo oo § 24
AufenthG

Ha NPOXKMBaHHA
BignoBsiaHo Ao § 24
AufenthG

Ha NPOXMUBaAHHSA
BiAnoBiaHO Ao § 24
AufenthG

Ha NPOXUBaAHHSA
BiAnoBsiaHo Ao § 24
AufenthG

CIFiktions-
bescheinigung bei
Antrag auf

§ 24 AufenthG
DiKTUBHE CBiAOLTBO
nig vYac noaaHHsA
3aABKM Ha cTaTTio 24

CIFiktions-
bescheinigung bei
Antrag auf

§ 24 AufenthG
dikTMBHE
CBiAOUTBO Nig Yac
NnoJaHHsA 3aABKU Ha

CIFiktions-
bescheinigung bei
Antrag auf

§ 24 AufenthG
dikTMBHE
CBiAOUTBO Nig Yac
NnoJaHHsA 3aABKN Ha

CIFiktions-
bescheinigung bei
Antrag auf

§ 24 AufenthG
diKkTnBHE
CBigOUTBO NiA Yac
NnoJaHHs 3afBKM Ha

CIFiktions-
bescheinigung bei
Antrag auf

§ 24 AufenthG
DIiKTUBHE CBIAOLTBO
nig Yac nogaHHA
3aABKM Ha cTaTTiO 24

3aKOHy npo CTaTTIO 24 3aKOHY CTaTTIO 24 3aKOoHY CTaTTio 24 3aKOoHYy 3aKOHy npo
NPOXKMBAHHA Npo NPOXKMBAHHA NpPo NPOKMBAHHA NpPo NPOXKMBAHHA NPOKMBAHHA
[INieder- [INieder- [INieder- [INieder- [INieder-

lassungserlaubnis
[03BiN Ha NOCTiliHe

lassungserlaubnis
[,03BiN Ha nocTiliHe

lassungserlaubnis
[,03BiN Ha NocTiliHe

lassungserlaubnis
[,03Bi/1 Ha NocTiliHe

lassungserlaubnis
[,03Bi/N Ha NocTiliHe

MPOXKMBAHHA NPOKMBAHHA NPOMKMBAHHA MPOMKMBAHHA MPOMKMBAHHA
[ISonstige: [ISonstige: [ISonstige: [ISonstige: [ISonstige:
[HWW IHWWM [HWW [HWK IHWKM

V. Kosten der Unterkunft

BapTiCTb NPOXMBAHHS

Ich/wir wohne/n
A/Mn Kmnsemo

[Jbei Freunden/Bekannten/Verwandten
3 Apy3amu/3Haiommmn/poanyamm

Ulin einer Pension/einem Hotel

B rOCTbOBOMY BYAMNHKY/roTeni
[lin einer eigenen Wohnung

Y BNIACHIN KBapTUpI

Ich muss fiir meine/unsere Unterkunft bezahlen
f1 NOBMHEH 3anNNaTUTK 3a CBOE/HALLE }KUTAO

Llnein Hi
Llja Tak

Héhe Grundmiete / Kosten Pension / Hotel
Po3mip ocHOBHOT OpeHAHOI NaaTtv / BUTpPaTK Ha
neHcito / rotenb

Hohe Nebenkosten
Po3mip gogaTtkosux BuTpat

Hohe Heizkosten
BucoKi BUTpaTh Ha onaneHHA

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

Y1 NposKMBaETe BU 3 iHWMMU NIOABMU, AKUX HEMAE B
uin popmi abo popmi «IHWI AiTN»?

Llnein Hi
Llja Tak
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V. Mehrbedarfe JoaaTKoBi BUMOru

Ich bin schwanger / Meine Partnerin ist schwanger Llnein Hi
A BariTHa / Mmos NapTHepKa BariTHa Oja Tak

Voraussichtlicher Entbindungstermin:
OpiEHTOBHA AaTa noJoris

Ich bin alleinerziehend Llnein Hi
Al oaumH i3 H6aTbKiB Oja Tak
Ich habe eine Behinderung Clnein  Hi
Y MmeHe iHBanigHIiCcTb Oja Tak

VI. Einkommen poxoau

Ich gehe arbeiten und erziele Einkommen. Clnein  Hi

A xo4Ky Ha poboTy i 3apobasio. Oja Tak

Adresse der Firma:
afpeca KomnaHii

Hohe des Einkommens:
Po3mip goxoay

Mein/e Partner/in hat Einkommen. Clnein  Hi

Min napTHep mae goxia,. Oja Tak

Adresse der Firma:
agpeca KomnaHii

Hohe des Einkommens:
Po3mip goxoay

Meine Kinder haben Einkommen. (Inein  Hi
Moi aitTv matoTb goxia,. Oja Tak
L] Kindergeld
aNiMeHTn

[IBerufsausbildung
npodeciriHe HaBYaHHA

VIl. VermoOgen aktmem

Ich/ wir verfiigen iiber erhebliches Vermégen. [nein i
f1/MM1 BONOAi10 3HAYHMMM aKTMBAMM Llja Tak
Erheblich ist kurzfristig fiir den Lebensunterhalt
verwertbares Vermdgen der Antragstellerin/des
Antragstellers iiber 60.000 Euro sowie iiber 30.000
Euro fir jede weitere Person in der

Bedarfsgemeinschaft. Beispiele: Barmittel,
Sparguthaben, Tagesgelder, Wertpapiersparpldane
und -depots.

KOpOTKOCTPOKOBI  aKTMBM  3aABHMKA, AKI  MOXKHa
BMKOPUCTOBYBATU ANA iCHYBAHHA, CTAaHOBAATb MOHaA
60 000 eBpo Ta noHaa 30 000 eBpO Ha KOXKHY A0AaTKOBY
ocoby B rpomaai niner. [puknagn: roTiBKa,
330LLAAKEHHSA, TPOLLI HA BMKJ/MK, NJaHM 3a0WWaaKeHb
LiHHMX NanepiB Ta paxyHKKn 36epiraHHA
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VIII. Kranken- und Pflegeversicherung OxopoHa 300poB's

Ich bin bereits bei einer Krankenkasse in Deutschland
angemeldet.

1 BXKe 3apeeCcTpoBaHMUN Yy MeANYHIl CTPaxoBii
KoMmnaHii B Hime4uuHi

Clnein  Hi
Llja Tak
Name der Krankenkasse:

Ha3Ba MeaANYHOIo CTpaxyBaHHA

Sitz der Krankenkasse:

MiCLLe3HAXOAXKEHHA MeANYHOT CTPaxoBOi KoMnaHil

Versicherungsnummer:

CTPaxoBU HoMep

IX. Bankverbindung BaHkiBCbki pekBi3anTy

(] Bitte liberweisen Sie meine/unsere Leistungen auf
folgendes deutsches Konto

Kontoinhaber:

BNACHMK 061iKOBOTO 3anucy

ByAb Nacka, nepeHeciTb Moi/Hawwi nocayrn Ha IBAN:
HACTYNHUI HimeubK Ui 061iKoBWUI 3anuc
BIC:

Olich/wir habe/n kein Konto.
A/M1 He maemo 061iKOBOTO 3anucy

Meine Mitwirkungspflichten

Personen, die Leistungen nach dem SGB 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 Antragstellung eintreten und sich auf die Leistungen auswirken kdnnen (zum Beispiel Arbeitsaufnahme,
Umzug, Riickkehr in die Ukraine), sind dem zustdndigen Jobcenter unverziiglich mitzuteilen. Die
Mitwirkungspflichten sind von allen Mitgliedern einer Bedarfsgemeinschaft zu beachten. Bei VerstoRB gegen diese
Mitwirkungspflichten werden in aller Regel von allen leistungsberechtigten Personen einer Bedarfsgemeinschaft
zu viel gezahlte Leistungen zuriickgefordert. Sofern zu Ihrer Bedarfsgemeinschaft noch weitere Personen gehéren,
sollten Sie als Vertreterin/Vertreter beim Ausfiillen des Antrags alle Mitglieder einbeziehen und die wesentlichen
sowie die sie betreffenden Angaben mit ihnen abstimmen. Stellen Sie zudem bitte sicher, dass alle Mitglieder alle
notwendigen Informationen (zum Beispiel Bescheide) erhalten. Ein VerstoR gegen die Mitwirkungspflichten kann
zusatzlich zu einem Ordnungswidrigkeiten- oder Strafverfahren gegen die Person fiihren, die die oben genannten
Pflichten missachtet hat. Das Jobcenter holt im Wege eines automatisierten Datenabgleichs bei verschiedenen
Stellen Auskiinfte liber Einkommen und Vermdogen ein (zum Beispiel Arbeitsentgelte, Kapitalertriage, Renten).
Verschwiegene Einkommen und Vermogen werden daher regelmaRig nachtraglich bekannt.

Ocobu, sKki nogatoTb 3aaBy abo oTpMmyoTb Ninbru BianosiaHo Ao SGB Il, 30608’s3aHi cnisnpautoBaTtu. Lle o3Hauag,
o Bca iHbopmauia B 3aaBLi Ta B NogaHUX AoJaTKax MaEe byTu NpaBMAbHO Ta NOBHOO. Mpo 3miHK, AKi Biabyauca
nicna NoAgaHHA 3aABKM i AKI MOXKYTb BNIMHYTKU Ha Ninbrv (Hanpuknaa, no4aTok poboTn, nepeisa), HeobxigHO HeramHo
noBiAOMUTI BiANOBiAaNbHUIA LEHTP 3alHATOCTI. O60B’A30K CMiBPOBITHULTBA MaE BUKOHYBaTMUCA BCiMa YieHamu
CNiNbHOTM BnaroAiMHKMKIB. Y pasi NopylueHHs Uboro 0b60B’A3Ky chiBpOobITHULUTBA, HagMipy BMNIAYeHi Nifbru, AK
npasuio, NOBEPTAOTLCA 3 YCiX TUX, XTO MA€E NPaBO Ha Nifibrv B rpomagi ninbr. AKWO y Bawwild cninbHOTI € iHWI ntogu,
BW, AK NPeACcTaBHMK, NOBUHHI BKAOYMTU BCiX YNEHIB Nig Yac 3aNOBHEHHA 33aABKU Ta y3roguTu 3 HUMK BaXKAuUBY Ta
aKkTyanbHy iHbopmauio. TakoK MepekoHamTecs, WO BCi YYaCHUKM OTPUMYIOTb BCHO HeobxigHy iHpopmalito
(Hanpuknag, nosigomneHHs). NMopylweHHA 060B’A3Ky CNiBPODITHULTBA TAKOXK MOXKe CMPUUYMHUTU aAMIHICTPATMBHE
npaBonopyLUleHHA abo KpMMiHanbHE MPOBaAMEHHA LWOAO0 0cobM, fiKa He BMKOHA/MA BULLE3a3HayeHi 060B’A3KM.
LleHTp 3alHATOCTi OTPUMYE iHPOPMaLLitO MPO AOXOAM Ta aKTUBM (HanpuKAag, 3apobiTHyY




nnaTy, iHBeCTULINHUI aoxia, neHcii) 3 pisHUX odiciB 3a 4ONOMOrol0 aBTOMATU30BAHOMO MOPIBHAHHA AaHMX. Tomy
NPUXOBaHi A4OXOAMN Ta aKTMBU NOTIM PErynspHO PO3KpMBatoTbCA.

Hinweis zum Datenschutz  [lNpumiTka WOAO 3aXUCTy JaHUX

lhre personlichen Daten unterliegen dem Sozialgeheimnis (siehe “Merkblatt SGB 11“). lhre Angaben werden
aufgrund der §§ 60 - 65 Erstes Buch Sozialgesetzbuch (SGB 1) und der §§ 67a, b, c Zehntes Buch Sozialgesetzbuch
(SGB X) fiir die Leistungen nach dem SGB Il erhoben. Datenschutzrechtliche Hinweise erhalten Sie bei dem fiir Sie
zustandigen Jobcenter sowie ergdnzend im Internet unter www.arbeitsagentur.de/datenerhebung.

Bawwi nepcoHanbHi AaHi € NpeamMeToM coLianbHOi TaeEMHULI (AnB. «IHCTpyKLUito Ao CoujanbHoro Koaekcy l1»). Bawa
iHpopMmalis 36upaeTbcs Ha ocHoBi §§ 60 - 65 Mepuioi KHUrn CoujanbHoro Koaekcy (SGB 1) i §§ 67a, b, ¢ Oecartoi
KHUrM CoujianbHoro Kogekcy (SGB X) wopo ninbr 3rigHo SGB 1. Bu morkeTe oTpumaTth iHGopmaL,ito Npo 3aKOH Npo
3aXUCT fOaHuMX Yy BignosiganbHOMY 3a BaC UEHTPI 3aMHATOCTI, a TakKoX B IHTepHeTi 3a ajpecoto
www.arbeitsagentur.de/datenerhebung.

Ich bestatige, dass die von mir/uns gemachten Angaben richtig sind.
A niaTBepaXxyro, Wo iHpopmauis, AKy /M1 Hapgana, npaBunbHa

Ort / Datum / Vor- und Nachname Antragsteller/in Unterschrift Antragsteller/in
Micue / gaTta / im'a Ta npi3BuLLe 3aABHUKA Mignuc 3aaBHUKa

Zwingend Vorzulegende Unterlagen
OO6O0B’A3KOBI OKYMEHTU AN NOAaHHA

Mitgliedsbescheinigung der Krankenversicherung (Das Formular liegt diesem Antrag bei — bitte lassen Sie es von
der von lhnen gewdhlten Krankenkasse ausfiillen und an uns iibersenden. Bitte beachten Sie zur Krankessenwahl
und lhrem Wahlirecht den beiliegenden Flyer)

JoBifKa Npo meaunyHe cTpaxyBaHHA (bopma AoAaETbCA A0 L€l 3aaBK - Byab NacKka, 3aMoBHITb ii BUBpaHO BamM
MeAMUYHOI CTPAXOBOK KOMMaHIE Ta HaAilwAiThb ii Ham. Byab nacka, 3BepHiTb yBary Ha gogaHuin naep ans subopy
XapuyyBaHHA 417 XBOPMX Ta Balle Npaso rosocy)


http://www.arbeitsagentur.de/datenerhebung
http://www.arbeitsagentur.de/datenerhebung

