Vereinfachter Antrag auf Sozialleistungen fiir ukrainische Gefliichtete
CnpouieHa 3aABa Ha OTPUMAHHA COLLIaIbHOI A0NOMOTU ANA YKPATHCbKUX

6ixkeHuiB

Sozialhilfe = Hilfe zum Lebensunterhalt oder Grundsicherung nach dem
Sozialgesetzbuch Xl (SGB XIl)

CouianbHa gonomora = [lonomora 3 NpoXXUTKOBMM ab0 OCHOBHUM
3abe3neueHHam BignosigHo Ao CouianbHoro Kogekcy, Tom Xli
(SGB X1l)

[ Erstantrag / MouyaTkoBa 3asABKa

U Folgeantrag /Mopaanblia 3asaBKa
[ Bitte fordern Sie alle Unterlagen, die Sie zur Bearbeitung dieses Antrags benotigen, direkt beim Amt fur
Migration und Integration an.
Bbyab nacka, 3anuTyiiTe BCi AOKYMEHTU, HeObXigHi Ana 0b6pobKM uiei 3as8K, besnocepegHbo B YNpaBniHHi 3
NUTaHb Mirpawii Ta iHTerpau,i.

Personliche Daten:
MepcoHanbHI AaHi:

Antragseingang:

OTpMMaHHA 33aABKU:

1
Antragsteller
3aABHUK

2
Ehegatte oder Lebensgefihrte
Moapy»KKA abo LUMBINbHUI NapTHeEp

Name, ggf. Geburtsname

MpissuLLe, im'a npu
HapOoOMKEHHI (AKLWO €)

Vorname

Im'a

Geburtstag und —ort
[aTta i micue
HapOAKEHHA

PLZ, Ort

MowToBWUIA iHAEKC, MiCTO

StralRe, Hausnummer

Bynunusa, Homep 6yauHKY

Telefonnummer

Homep TenepoHy

Bankverbindung

BbaHKiBCbKi peKBi3nUTH

Krankenversicherung

MegaunuHe cTpaxyBaHHA

CINein / Hi [ Ja, bei/ Tak, 3

CINein / Hi Ja, bei / Tak, 3

Beim Antrag auf
Sozialhilfe:

Vorversicherungszeiten

Waren Sie schon einmal in Deutschland
gesetzlich krankeversichert?

Waren Sie schon einmal in Deutschland
gesetzlich krankeversichert?
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S b

Mpu noaadi 3aABKKU Ha
OTPUMAHHSA COLiaIbHOT
Aonomoru:

Yn manu BM Konu-Hebyap 0608’ A3KoBE
MeauyHe cTpaxyBaHHA B HimeuuunHi?

Ym manu Bu Konn-Hebyab o60B’A3KoBe
MeauyHe cTpaxyBaHHA B HimeuunHi?

Yyac nonepeaHbOI ] Nein L 3
CTPAxXOBKM
P Hi  Tak L Nein L Ja
Hi Tak
Schwerbehinderung O] Nein / Hi O Ja/Tak O Nein / Hi 0 Ja/Tak
IHBaNiAHICTb TAXKOrO Merzeichen: Merkzeichen:
CTyneHA IHWI NO3HaYKK: IHWIi No3HauKu:
o O Nein/Hi [] Ja/Tak O Nein / Hi |:lja/Tak

Pflegebedirftig

Pflegegrad: Pflegegrad:
notpebye pornagy ) )

piBeHb gornagy piBeHb gornaay
Liegt eine ] Nein / Hi O Nein / Hi

Rentenversicherungs-
nummer vor?

Yu e y Bac Homep
MEHCIMHOro CTpaxyBaHHA?

[ Ja, diese lautet wie folgt:

Tak, BOHa € TaKoo:

[ Ja, diese lautet wie folgt:

TaK, BOHa € TaKolto:

Familienstand

CimenHuM cTaH

O ledig
He3aMiXKHA (HeXKoHaTun)
O verheiratet
3aMiXKHA (*KOHATUIA)
verwitwet
BOoOBa (BooseLb)
O getrennt lebend seit:
KMBY OKpPeMmo 3:

o geschieden seit:
po3ny4yeHUi (posnyyeHa) 3:

3 ich bin alleinerziehend/
Al BUXOBYIO AUTUHY OAMH (O4HA)

O ich bin schwanger/A saritHa:

[ voraussichtlicher Entbindungstermin:
OpieEHTOBHA AaTa MoJIoriB:
Datum/ [daTa:

O ledig
He3aMiXKHA (HeXKoHaTum)
O verheiratet
3aMiXKHA (KOHaTUM)
verwitwet
BOoOBa (Booseub)
O getrennt lebend seit:
KMBY OKpPeMmo 3:

o geschieden seit:
po3nyyeHuUi (posnyyeHa) 3:

3 ich bin alleinerziehend/
A1 BUXOBYIO AUTUHY OAWH (O4HA)

O ich bin schwanger/A saritHa:

[0 voraussichtlicher Entbindungstermin:
Opi€EHTOBHa AaTa MoJoriB:
Datum/ [daTa:

Staatsangehorigkeit

[pomagaHcTBO

Ich bendétige aus
medizinischen Griinden
eine kostenaufwendige
Erndhrung:

MeHi noTpibHa aopora
Ji€Ta 32 MeAUYHUMM
MOKa3aHHAMM

Ja/Tak

[ Nein / Hi

JiJa/Tak

[ Nein / Hi
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Kinder und weitere Personen, die im Haushalt leben
[ith Ta iHWi ocobu, AKi NPoXKMBaKOTb Y 4OMOrocnogapcrsi

Name

Mpissuwe

Vorname

Im'a

Geburtsdatum

[AaTa HapOAKeHHsA

Familienstand

CimenHuM cTaH

Verwandtschaftsverhaltnis
zum Antragsteller

BigHOWeEHHA 40 3aABHUKA

Einkommen in Euro pro Monat
[oxip B €EBPO Ha micAub

Ehegatte Kind Kind Kind Kind

I'Ioizym- T AnTnHa AnTtnHa T

Art Antragsteller

Tun 3afaBHUK

L1 Ich / Wir verfiige(n) tiber keinerlei Einkommen

Al / MM HEe MAEMO »KOAHOTo AoXoay
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Vermogen in Euro
AKTUBMU B €BPO

Art

Tun

Antragsteller

3afaBHUK

Ehegatte

MoAapyx:K
A

Kind

AuTtuHa

Kind

AuTuHa

Kind

AnTrHa

Kind

AuTtnHa

Girokonto (Betrag)

MOoTOYHUIN paxyHOK (cyma)

Sparkonto (Betrag)
OwazHui paxyHoK (cyma)

Bargeld (Betrag)
FoTiBKa (cyma)

Kfz (Wert)

ABTOMOBiNb (LiHHICTb)

Sonstiges

IHWe

LI Ich / Wir verfiige(n) tiber keinerlei Vermogen

A1 / MM HE MAEMO »KOAHOrO A0X04Y

Waren Sie schon einmal in Deutschland?

Bu Konun-Hebyab bynn B HimeyumHi?

U Jja/Tax LI Nein / Hi

Wenn ja: Von / fIKwio TaK: Big,

Letzter Wohnort: / OcTaHHE MicLie NPOXKMBaHHA:

Sind Sie nur aus einem der folgenden Griinde nach Deutschland eingereist:
Bu nogopoxyBanun ao HimeuydynHmn nmwe 3 oaHi€i 3 HACTYNMHUX NPUYNH:

/ bis / no /

- Gesundheitsversorgung (Krankenhilfe) - OxopoHa 340poB'a (NiATPYMMKa OXOPOHK 340P0B's)
- Bezug von staatlichen Leistungen (Sozialhilfe) - na oTpumaHHA aepKaBHOi 4oNoOMOru
(coujanbHoro 3abesneyeHHn)

O jaTak

O nein Hi

Grund: MpunynHa:

Kénnen Sie die Aufenthaltserlaubnis vorlegen?
Bu morKeTe npea'aBUTU NOCBIAKY HA NPOXKMBAHHA?

O ja Tak

O nein Hi

Wourde fiir Sie eine Verpflichtungserklarung abgegeben?
Yn byna 3pobneHa aeknapadia npo 30608'A3aHHSA Big Baworo imeHi?

O jaTak

O nein Hi
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Haben Sie aus lhrem Heimatland oder aus einem anderen Land auslandische Einkiinfte (z.B.
ausladndische Rente)?
Yu maete Bu iHO3eMHi Aox0oam 3i CBOET KpaiHW UM 3 iHLWOT KpaiHM (HanpuKnag, iHo3eMHa neHcia)?

O ja Tak LI nein Hi
Haben Sie Entschadigungsleistungen des ukrainischen Staates an Angehérige gefallener und
vermisster Soldaten erhalten oder beantragt?

Yn otpumyBanm Bu KomneHcauinHi BUNAATK Bif, YKPATHCbKOI AepiKaBKu pogmyam 3arnbamnx Ta sSHUKANX
6e3BicTu BilicbkoBOC/YK60BL,iB ab0 3BepTanucsa 3a HUMKU?

L] ja Tak I nein Hi
Haben Sie in lhrem Heimatland oder in einem anderen Land gearbeitet und Beitrdge in eine
Rentenkasse eingezahlt?
By npautoBanm y CBOIl KpaiHi UM B iHLWIN KpaiHi i cniavyBanm BHECKM 40 NEHCIMHOro poHay?
I jaTak I nein Hi
Haben Sie Vermogen im Ausland (z.B. Bankkonto, Haus, Bargeld, KFZ, etc.)?
Yn € y Bac akTMBM 33 KOPAOHOM (HanpuKnad, 6aHKIBCbKUIN paxyHOK, BYANHOK, roTiBKa, aBToMobiNb

TOoWo)?

I jaTak [0 nein Hi  Welcher Art? Akuit TN akTKBIB?

Ist das Vermaogen fiir Sie verfiigbar?
Yu mosKeTe BM OTPMMATK JOCTYN 4O aKTUBIB?

O jaTak I nein Hi

Ort, Datum Unterschrift Antragsteller Unterschrift
Ehegatte/Lebensgefihrte

Micue, gaTta Mignuc 3aaBHKMKa Mianuc noapy»a/umnsinbHoro

napTtHepa
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Erklarung:

Ich versichere, dass die Angaben in diesem Antrag der Wahrheit entsprechen und dass keine Angaben verschwiegen wurden. Es ist mir bekannt,
dass ich mich durch unwahre oder unvollstandige Angaben der Strafverfolgung aussetze und zu Unrecht bezogene Leistungen zuriickzahlen muss.
Ich verpflichte mich, jede Anderung der Tatsachen, die fiir die Hilfegewdhrung maRgebend sind, insbesondere der Einkommens- und
Familienverhéltnisse z.B. Arbeitsaufnahme, Leistungen der Agentur fir Arbeit usw. sowie Aufenthaltsverhaltnisse sofort unaufgefordert
mitzuteilen (Wohnortwechsel, Krankenhausaufenthalte und Kuren mussen sofort mitgeteilt werden, sonstige Abwesenheiten nur, wenn sie
ldnger als drei Wochen dauern, z.B. Verwandtenbesuche).

Die Angaben werden aufgrund der §§ 60 — 65 Sozialgesetzbuch | (SGB I) erhoben. Sie werden zur Priifung der Leistungsvoraussetzungen benétigt.
Mir ist bekannt, dass mir die beantragten Leistungen ohne weitere Ermittlungen ganz oder teilweise versagt werden kénnen, wenn ich meinen
Mitwirkungspflichten nicht nachkomme § 66 SBG 1).

Ich bin dariiber informiert, dass personenbezogene Daten im gesetzlich zuldssigen Rahmen gespeichert und verarbeitet werden. Die Daten
konnen in anonymisierter Form auch fir statistische Zwecke verwendet werden. Ich bin auch darlber informiert, dass das Landratsamt
Ravensburg am automatisierten Datenabgleich gem. § 118 Sozialgesetzbuch XII teilnimmt (%),

[eknapauin:

A rapaHTyto, Wwo iHbopmaLia, HagaHa B Ll 3aABi, € NPaBAMBOIO i WO XoAHa iHbpopmaLis He Byna npuxoBaHa. fl yCBiAOMIIOLO, LLO, Hajaloum
Henpasauey abo HenosHy iHpopmaLito, A nigaato cebe KpUMiHaNbHOMY NepecnifyBaHHIO Ta NOBUHEH NOBEPHYTU Byab-AKi BUroam, oTpMMaHi
HenpaBoMipHO.

Al 30608’A3aHUIA HeraliHo, 6€3 3anuTy, NOBIAOMUTU NPO ByAb-AKY 3MiHY QaKTIB, AKi € BUPILLANBHUMK ONA HAJAHHA AOMNOMOrM, 30KpeMa Npo
[0X0AM Ta cimelHi 06CTaBUHM, HANPUKAAL, NPUAHATTA Ha PobBOTYy, OTPUMAHHA NiNbI B areHTCTBi 3 NPaUEeBNAWTYBAHHA TOLLO, @ TAaKOX NpPO
06CTaBUHM NPOXKMBAHHA (3MiHa MicUA NPOXKWMBAHHA, NepebyBaHHA B NiKApHi Ta NiKyBaHHA NOBWHHI BYTW NOBiAOMAEHI HeramHo, Npo iHwWi
BiZICYTHOCTi NnILLIE AKLLO BOHM TPMBaOTb Bi/ible TPbOX TUXKHIB, HANPUKNAA, BiABiAYBaHHA poauyiB).

IHbopMmaLia 36upaeTbea Ha niactasi § 60 — § 65 Tomy | HimeubKoro Kogekcy couianbHOro ctpaxyBaHHs (Sozialgesetzbuch, «SGB I»). Lie notpi6Ho
[ANA NepeBipKU NepeaymoB AN OTPUMAHHSA Nibr. A yCBIAOMAIOM, WO Y NiNbrax, Ha AKi NOAAHO 3asaBKY, MeHi MOXe 6yTU BiAMOBAEHO NOBHICTIO
ab0 yacTkoBO 6e3 104aTKOBOroO PO3CNiAyBaHHSA, AKLLO A HE BUKOHAO CBOI 3060B'A3aHHA WoA0 cnisnpali (§ 66 SBG I).

MeHe noBigOMWMAM, WO NepcoHanbHi AaHi byayTb 36epiraTvca Ta 06pobNATUCA B MeXKax, A03BONEHUX 3aKOHOM. [laHi TaKOX MOXKYTb
BMKOPWCTOBYBATMCA B aHOHIMi30BaHi Gopmi ANA CTaTUCTUYHUX Lineid. MeHe TaKoX NoBiAOMUAM, WO palioHHMI odic PaBeHcbypra bepe yyacTb
B aBTOMAaTM30BaHOMY 3Bipi AaHuMX BiANoBiAHO A0 § 118 Toma XIl HimeLbKoro KogeKcy coLianbHOro cTpaxysaHHs (1).

Ort, Datum Unterschrift Antragsteller/ges. Vertreters Unterschrift Ehegatte/Lebensgefihrte
Micue, nata Mianuc 3afaBHUKa / 3aKOHHOTO NPeACTaBHUKA Mianuc nogpyxxa/umsinbHoro
napTHepa

Die Teilnahme am automatisierten Datenabgleich gem. § 118 SGB XII bedeutet, dass das Sozialamt Informationen von anderen Stellen (z.B.
Bundesanstalt fiir Arbeit, Rentenversicherungstragern, Sozialamtern, Krankenkassen) erhlt, falls Sie von dort ebenfalls Leistungen beziehen.
Yy4acTb B aBTOMATU30BaHOMY y3roAxKeHHi AaHWX BianosiaHo 4o § 118 tomy Xl SGB 03Hauag, wo YnpasaiHHA couianbHoro 3abesneyeHHs OTPUMYE
iHpopmaujto Big iHWKUX BiZOMCTB (Hanpuknag, PenepanbHOro ynpasAiHHA 3alHATOCTI, MOCTaYaNbHUKIB MEHCIMHOrO CTpaxyBaHHA, CAYXKO
coujanbHoro 3abesneyeHHs, KOMNaHit MegUYHOro CTPaxyBaHHA), AKLLO BU TAKOX OTPUMYETE Bif, HUX BUTOAY.

(1) Die Teilnahme am automatisierten Datenabgleich gem. § 118 SGB XIl bedeutet, dass das Sozialamt Informationen von anderen
Stellen (z. B. Bundesanstalt fiir Arbeit, Rentenversicherungstragern, Sozialamtern, Krankenkassen) erhilt, falls Sie von dort
ebenfalls Leistungen beziehen.

(1) YuacTb B aBTOMaTM30BaHIl Nepedadi gaHux 3rigHo cT § 118 SGB XIl 03Hauae, Wo cayxba couiabHOro 3aXMCTy OTPUMYE
iHpopmauito Big, iHWKX opraHis

(Hanpuknagp, dPepepanbHe ynpaBAiHHA MpaLi, YCTAHOBM MNEHCIMHOro CTPaxyBaHHA, CAYXOW COLianbHOro 3axucTy, MeauyHi
CTPaxoBi KOMNaAHiIi), AKLLO BU TaKOXK OTPUMYETE Bif HUX NiNbru.
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