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

6i>keHuUiB

Hiermit beantrage ich Leistungen nach:
Al nopalo 3aABYy Ha OTPMMAHHA coLiasibHOI 4ONOMOrM BiANOBIAHO A0:

0 Sozialhilfe = Hilfe zum Lebensunterhalt oder Grundsicherung nach dem

Sozialgesetzbuch XII (SGB XIlI)
CouianbHa gonomora = [lonomora 3 NPoXKMTKOBUM 260 OCHOBHUM

3abe3neuyeHHaMm BignosigHo Ao CouianbHoro Kogekcy, Tom Xli
(SGB XII)

[ Erstantrag / MouyaTtkoBa 3asBKa

O Folgeantrag /Mopanblua 3asaBKa
[ Bitte fordern Sie alle Unterlagen, die Sie zur Bearbeitung dieses Antrags benétigen, direkt beim Amt fir
Migration und Integration an.
Byapb nacka, 3anuTyinTe BCi AOKYMEHTU, HeobXiaHi ana obpobKu iei 3anBm, 6esnocepeHbO B YNpaBAiHHI 3
NUTaHb Mirpauii Ta iHTerpauy,ii.

Personliche Daten:
MNepcoHanbHi AaHi:

Antragseingang:

OTpUMaHHA 3aABKU:

1
Antragsteller

3aaBHUK

2

Ehegatte oder Lebensgefihrte

MoapyK:Ka abo LMBINbHUI NapTHeP

Name, ggf. Geburtsname

Mpi3suLLe, im'a npu
HapOAMKEHHI (AKLLO €)

Vorname

Im'a

Geburtstag und —ort

[aTa i micue
HAPOAYKEHHA

PLZ, Ort

MowToBWUI iIHAEKC, MiCTO

Strafle, Hausnummer

Bynunusa, Homep 6yaUHKY

Telefonnummer

Homep TenedpoHy

Bankverbindung

BbaHKiBCbKi peKBi3nUTH

Krankenversicherung

MepguyHe cTpaxyBaHHs

CINein / Hi

[1Ja, bei / Tak, 3

[CINein / Hi

Ja, bei / Tak, 3
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Vorversicherungszeiten

Mpwu noaadyi 3aABKKU Ha
OTPUMAHHSA cOoLiaIbHOI
Aonomoru:

Waren Sie schon einmal in Deutschland
gesetzlich krankeversichert?

Y manu B Konn-Hebyab 060B’A3KoBE
meguyHe cTpaxyBaHHsA B HimeuumHi?

Waren Sie schon einmal in Deutschland
gesetzlich krankeversichert?

Yn manu BM Konu-Hebyap 0608’ A3KoBe
MegMyHe cTpaxyBaHHA B HimeuunHi?

yac none i
e O Nein O Ja
CTPAxXOBKM O Nein O Ja
Hi Tak .
Hi Tak
Schwerbehinderung O Nein / Hi g Ja/Tak O Nein / Hi O Ja/Tak
IHBaNiAHICTb TAMKOro Merzeichen: Merkzeichen:
CTyneHA IHWIi NO3HauYKK: IHWIi NO3HauKK:
o O Nein/Hi [J Ja/Tak |:lNein/Hi |:lJa/Tak

Pflegebediirftig

Pflegegrad: Pflegegrad:
notpebye gornagy ) )

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

Rentenversicherungs-
nummer vor?

Yn e y Bac Homep
NEeHCIMHOro cTpaxyBaHHA?

[1Ja, diese lautet wie folgt:

TakK, BOHa € TaKoto:

[1Ja, diese lautet wie folgt:

TakK, BOHa € TaKolo:

Familienstand

CimelHuM cTaH

Oledig verheiratet verwitwet
He3aMixKHA (HeXKoHaTui)
3aMiXKHA (}KoHaTUI)

BAOBa (BOooBeub)

[Ogetrennt lebendseit:
KUBY OKpPemo 3:

I:lgeschieden seit:
po3nyyeHuit (posnyyeHa) 3:

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

[ ich bin schwanger/fl sariTHa:

[0 voraussichtlicher Entbindungstermin:
OpieHTOBHA gaTa MoJoriB:
Datum/ [aTa:

O ledig
He3aMiXKHA (HeXKoHaTui)
O verheiratet
3aMiXKHA (XKoHaTui)
verwitwet
BAOBa (BOooBeub)
O getrennt lebendseit:
YKUBY OKpPEemo 3:

(] geschieden seit:
po3nyyeHui (posnyyeHa) 3:

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

O ich bin schwanger/A saritHa:

[ voraussichtlicher Entbindungstermin:
OpieHTOBHA gaTa MoJoriB:
Datum/ faTa:

Staatsangehorigkeit

pomapAaHCTBO

Mpwu noaadi 3aaBM Ha
OTPUMAHHSA COLiaNbHOI
Aonomoru no 6e3pobirrTio
2

Ich bendtige aus
medizinischen Griinden
eine kostenaufwendige
Erndhrung:

OJa/Tak

[ Nein / Hi

Oa/Tak

[ Nein / Hi
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MeHi noTpibHa aopora
AOi€Ta 32 megnYHUMU
NOKa3aHHAMM
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Kinder und weitere Personen die im Haushalt leben
[ith Ta iHWIi ocobum, AKi NPoXKMBaKOTb Y 4OMOrocnogapcrsi

Name

MpisBuie

Vorname

Im'a

Geburtsdatum

[aTta HapOKEHHSA

Familienstand

CimelHuM cTaH

Verwandtschaftsverhaltnis
zum Antragsteller

BiAHOLWEHHA A0 3aABHUKA
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Einkommen in Euro pro Monat

Doxip B €EBpO Ha micALUb
Eh Ki Ki
Art Antragsteller egatte Kind LG LG Kind
Tun 3aABHUK I'Io,?sz)K- AuTtuHa Avtna Avmuna OuTtuHa
Ich / Wir verflge(n) Uber keinerlei Einkommen
Al / MM He MaeMO »Ko4HOTo Joxoay
Vermdégen in Euro
AKTUBMU B €BPO
Art Antragsteller Ehegatte Kind Kind Kind Kind
n
Tun 3aABHUK OAZV)K)K OuTtuHa Autuna Autnuna AnTrHa

Girokonto (Betrag)

MoTOYHUIM paxyHOK (cyma)

Sparkonto (Betrag)
OwazHui paxyHoK (cyma)

Bargeld (Betrag)

FoTiBKa (cyma)

Kfz (Wert)

ABTOMOGINDb (LiHHICTb)

Sonstiges

IHWe

Al / MM HE MAEMO KOAHOrO A0X04y

I Ich / Wir verfiige(n) tiber keinerlei Vermogen

Waren Sie schon einmal in Deutschland?
Bu Konun-Hebyab 6ynu B HimeyumnHi?

O Jja/Tax

Wenn ja: Von / AKuwo TaK: Big,

Letzter Wohnort: / OcTaHHE MicLie NPOXMBAHHA:

O Nein / Hi

/ bis/ po/
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Erkldrung:

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 unvollstdndige Angaben der Strafverfolgung aussetze und zu Unrecht bezogene Leistungen zurilickzahlen muss.
Ich verpflichte mich, jede Anderung der Tatsachen, die fiir die Hilfegewahrung maRgebend sind, insbesondere der Einkommens- und
Familienverhéltnisse z.B. Arbeitsaufnahme, Leistungen der Agentur flir Arbeit usw. sowie Aufenthaltsverhaltnisse sofort unaufgefordert
mitzuteilen (Wohnortwechsel, Krankenhausaufenthalte und Kuren missen 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 Prifung 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 ).

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

Oeknapauin:

Al rapaHTyto, Wwo iHbopmauia, HagaHa B Ll 3aABi, € NPaBAMBOLO i WO XogHa iHpopmaLis He Byna npuxosaHa. fl ycBigoMAIOL0, L0, Hajaloun
Henpasguey abo HenoBHy iHpopmaLito, A nigaato cebe KpMMiHaNbLHOMY NepecnifyBaHHIO Ta NOBUHEH NOBepHYTU Byab-AKi BUroaM, OTPUMaHI
HenpaBoOMipHO.

A1 30608’A3aHWIN HeraitHo, 6e3 3anuTy, NOBIAOMUTU NPO ByAb-AKY 3MiHYy GaKTIB, AKi € BUPIWANbHUMK ANA HAZAHHA SOMOMOIMM, 30Kpema npo
[0X04M Ta CimelHi 06CTaBMHKU, HAaNPWUKAAZ, NPUAHATTA Ha PobOTYy, OTPMMAHHA MiNbF B areHTCTBi 3 NpaLeBalITyBaHHA TOLO, a TaKOX Mpo
06CTaBUHN NPOXKMBAHHA (3MiHA MiCUA NPOXKMBaHHA, nepebyBaHHA B NiKapHi Ta NiKyBaHHA MOBMHHI BYTW NOBIAOMAEHI HeramHo, Npo iHWi
BiZICYTHOCTI /ILLE AKLLO BOHM TPUBAIOTb Bi/iblue TPbOX TUKHIB, HANPWKAAZ, BiABiAYBaHHA poauyiB).

IHbopMmaLia 36upaeTbea Ha niacTasi § 60 — § 65 Tomy | HimewbKoro Kogekcy couianbHOro cTpaxyBaHHa (Sozialgesetzbuch, «SGB I»). Lie noTpi6HO
ON1A NepeBipKu nepeaymoB ANA OTPUMAHHA Ninbr. Al yCBIAOMAIOM, LLO Y Nifbrax, Ha AKi NOAAHO 3aABKY, MeHi MOXe 6yTU Bi4MOBAEHO NOBHICTIO
a60 yacTKoBO 6e3 L04aTKOBOrO PO3CNigyBaHHS, AKLLO A HE BUKOHAO CBOI 3060B'A3aHHA Woao cnisnpadi (§ 66 SBG I).

MeHe noBigomunau, WO nepcoHanbHi AaHi ByayTb 36epiraTuca Ta 0b6pobnATUCA B MeXkKax, [03BONEHUX 3aKOHOM. [laHi TaKoX MOXKyTb
BMKOPWCTOBYBATMCA B aHOHIMI30BaHiN GOpMi AN1A CTaTUCTUYHMX Linei. MeHe TaKoXK NoBiAoOMUAMK, O palioHHUI odic PaBeHcbypra 6epe yyacTb
B aBTOMAaTM30BaHOMY 3Bipi aHux BianosiaHo Ao § 118 Toma Xl HimeubKoro KogeKcy couianbHoro ctpaxysaHHs (1).

Ort, Datum Unterschrift Antragsteller/ges. Vertreters Unterschrift Ehegatte/Lebensgefihrte
Micu,e, AaTta nip,I'IMC 3aABHMKa / 3aKOHHOro npeacTtaBHUKa niAﬂMC I'IOApy)K)'Kﬂ/U,MBiI'IbHOFO
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) erhalt, falls Sie von dort ebenfalls Leistungen beziehen.
YyacTb B aBTOMATU30BaHOMY y3roZxKeHHi AaHuX BianosiaHo Ao § 118 tomy Xl SGB 03Hauag, Wwo YnpasaiHHA couianbHOro 3abesneyeHHs oTpUMye
iHbopmaujto Big iHWKUX BiLOMCTB (Hanpuknag, denepanbHOro ynpaBAiHHA 3alHATOCTI, MOCTaYaNbHUKIB MEHCIMHOTO CTPaxyBaHHA, CNYKO
coujanbHoro 3abesneyeHHA, KOMNaHi MeAUYHOrO CTPaxyBaHHA), AKLLO BM TAKOXK OTPUMYETE Bif, HUX BUTOAY.
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Erganzungsbogen zum Antrag auf Leistungen nach dem
Asylbewerberleistungsgesetz

NopatkoBa dopma 3aABKU HA Nibrv BignosBiaAHO A0 3aKOHY HimeydynHu npo
ninbru AnA WyKadis NPUTYIKY

- Sind Sie nur aus einem der folgenden Griinde nach Deutschland eingereist:
- Bu nogopoxyBanu go HimeuunHu nuwe 3 ogHi€i 3 HACTYNHUX NPUYNH:

- Gesundheitsversorgung (Krankenhilfe) - OxopoHa 380p0B'a (NigTPMMKa OXOPOHK 340p0B'A)
- Bezug von staatlichen Leistungen (Sozialhilfe) - ns oTpMmaHHA aepKaBHOT 4ONOMOTH
(couianbHoro 3abesneveHHs)

1 jaTak 1 nein Hi Grund: MpuunHa:

- Uber welche Lander sind Sie nach Deutschland eingereist? Wie war Ihr Reiseweg?
- Yepes akKi KpaiHu BK i3amMam o HimeuunHn? Akmm 6yB Ball MapLipyT NOAOPOMKi?

- Ist Ihnen bereits in einem anderen Staat ein Aufenthaltstitel / eine Aufenthaltserlaubnis erteilt
worden?
- Bam y»e BMAAHO NOCBIAKY Ha NPOXKMBAHHA/Q03BiN HA MPOXKMBaHHA B iHLWIN AepXasi?

1 jaTak I nein Hi

- Kénnen Sie die Aufenthaltserlaubnis vorlegen?
- BM mosKeTe npea'aBUTM NOCBIAKY Ha NPOXKMBAHHA?

O ja TakK O nein Hi

- Wurde fiir Sie eine Verpflichtungserklarung abgegeben?
- Yn 6byna 3pobneHa aeknapalis npo 30608'A3aHHA Big Baworo imeHi?

[ jaTak I nein Hi
- Haben Sie aus lhrem Heimatland oder aus einem anderen Land ausldndische Einklinfte (z.B.
auslandische Rente)?

- Y maerte Bu iHo3eMHi oxoam 3i CBOET KpaiHM YuM 3 iHWOI KpaiHu (HanpuKknag, iHosemHa neHcin)?

I ja Tak 1 nein Hi
- Haben Sie in Inrem Heimatland oder in einem anderen Land gearbeitet und Beitrage in eine
Rentenkasse eingezahlt?

- By npautoBanu y cBoilh KpaiHi UM B iHWIN KpaiHi i cnaavyBanun BHECKU A0 NeHciltHoro poHay?

[ jaTak I nein Hi
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- Haben Sie Vermogen im Ausland (z.B. Bankkonto, Haus, Bargeld, KFZ, etc.)?
- Yn e y Bac aKTMBM 33 KOPAOHOM (Hanpuknad, 6aHKIBCbKUIA paxyHOK, ByAMHOK, roTiBKa, aBToMobinb
TOWO)?

] jaTak LI nein Hi Welcher Art? Akuit TN aKTMBIB?

- Ist das Vermogen fir Sie verfligbar? - Yn morkeTe BM oTpmMaTh 4OCTyN A0 aKTUBIB?

1 jaTak I nein Hi

Ort, Datum Unterschrift Antragsteller Unterschrift
Ehegatte/Lebensgefihrte

Micue, naTa Mignuc 3anaBHMKa Mignuc noapyxa/uneinbHoro

napTHepa
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