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Die nachstehenden Daten unterliegen dem Sozialgeheimnis . Ihre Angaben werden aufgrund der 8§
60 - 65 Erstes Buch Sozialgesetzbuch (SGB 1) und der 8§ 67a, b, ¢ Zehntes Buch Sozialgesetzbuch
(SGB X) fir die Leistungen nach dem Zweiten Buch Sozialgesetzbuch (SGB II)

erhoben. Datenschutzrechtliche Hinweise erhalten Sie bei dem fiir Sie zustandigen Kommunalen
Jobcenter.

1. Personliche Daten der Antragstellerin/des Antragstellers

Anrede Vorname

Nur vom Kommunalen
Jobcenter auszufiillen

Eingangsstempel

Familienname Geburtsdatum

Dienststelle

Nummer der Bedarfsgemeinschaft (falls vorhanden) | Kundennummer (falls vorhanden)

Team

2. Die Angaben in dieser Anlage beziehen sich auf das folgende Kind unter 15

Kundennummer des Kindes

Jahren in der Bedarfsgemeinschaft

Vorname Familienname

Das Kind hat sich ausgewiesen
durch

[ ] Geburtsurkunde
[ ] Kinderreisepass

Geburtsname (sofern abweichend) Geschlecht
sonstiges Ausweispapier (z. B.
Kinderausweis, elektronischer
Geburtsort Geburtsdatum Aufenthaltstitel):
Geburtsland Staatsangehorigkeit ggf. gliltig bis

Rentenversicherungsnummer ist
noch nicht vorhanden und wurde
beantragt

Rentenversicherungsnummer

L]

AZR-Nummer des Kindes

3. Personliche Angaben
[ ] Ich bin mit dem Kind verwandt.

|:| Meine Partnerin/mein Partner ist mit dem Kind verwandt.

Personenkennnummer des Kindes
(bei rumanischen und bulgarischen
Staatsangehdrigen)

Verwandschaftsverhaltnis

Fir das Kind wurden fir den Monat der Antragstellung bereits
Leistungen bei einem anderen Jobcenter beantragt oder von
diesem bezogen.

» Falls ja, legen Sie bitte entsprechende Nachweise vor.

[ ]Ja [ ] Nein

Das Kind ist Berechtigte/Berechtigter nach dem Asylbewerber- |:| Ja |:| Nein
leistungsgesetz.

» Legen Sie hitte entsprechende Nachweise (z. B. Aufenthaltserlaubnis, Aufenthaltsgestattung,
Duldung, Bescheid des Bundesamtes fiir Migration und Flichtlinge (BAMF)) vor.

Das Kind ist Schiilerin/Schiiler. [ ]Ja [ ] Nein

Das Kind wurde eingeschult bzw. wird voraussichtlich (wieder) eingeschult werden
am

» Bitte legen Sie einen aktuellen Nachweis (iber den (Wieder-)Einschulungstermin vor.
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Es wurden fir das Kind bereits Leistungen fir persénliche Schulbedarfe
des aktuellen Schuljahres bei einer anderen Stelle beantragt oder von
dieser geleistet.

» Falls ja, legen Sie bitte aktuelle Nachweise vor.

[ ]Ja [ ] Nein

Das Kind befindet sich derzeit oder demnachst in einer stationaren
Einrichtung (z. B. in einem Krankenhaus).

[ ]Ja [ ] Nein

Dauer der Unterbringung von - bis Art der stationaren Einrichtung

» Falls ja, legen Sie bitte eine giltige Bescheinigung tber den Aufenthalt und die Dauer vor.

4. Anspriiche gegeniiber Dritten

|:| Ein Elternteil dieses Kindes lebt aul3erhalb der Bedarfsgemeinschaft.
» Bitte fiillen Sie die Anlage UH3 aus.

Das Kind hat einen gesundheitlichen Schaden durch einen Dritten erlitten (z. B. Ver-
kehrs-, Spiel- oder Sportunfall, arztlicher Behandlungsfehler oder tatliche Auseinan-
dersetzung).

» Bitte fiillen Sie die Anlage UF aus.

D Fir das Kind wurde eine Verpflichtungserklarung gegentber der Auslanderbehérde
oder der Auslandsvertretung abgegeben.

» Bitte legen Sie hierzu geeignete Unterlagen vor (z. B. Kopie der Verpflichtungserklarung).

5. Prifung eines Mehrbedarfs
» Diese Angaben sind freiwillig und nur erforderlich, wenn Sie einen Mehrbedarf beantragen mochten.

|:| Das Kind benétigt aus medizinischen Griinden eine kostenaufwéandige Erndhrung.
» Bitte fiillen Sie die Anlage MEB aus.

[ ] DasKindist schwanger.
» Bitte legen Sie einen Nachweis vor, aus dem der voraussichtliche Entbindungstermin hervorgeht.

D Das Kind hat regelmafig einen unabweisbaren, laufenden, nicht nur einmaligen
besonderen Bedarf auf Grund eines besonderen Lebensumstandes.

» Bitte filllen Sie die Anlage BB aus.

6. Kranken- und Pflegeversicherung

» Bitte fiillen Sie die Anlage SV aus, wenn das Kind privat oder in der gesetzlichen Kranken- und Pflegeversiche-
rung freiwillig versichert ist.

» Bitte flillen Sie den folgenden Abschnitt nur aus, wenn das Kind bereits das 14. Lebensjahr vollendet hat
und legen einen entsprechenden Nachweis (iber die Kranken- und Pflegeversicherung vor. Alternativ kénnen Sie
auch die giltige elektronische Gesundheitskarte des Kindes vorlegen.

D Das Kind ist in der gesetzlichen Kranken- und Pflegeversicherung
familienversichert und ist in Zukunft pflichtversichert bei

|:| der bisherigen Krankenkasse.
|:| einer anderen Krankenkasse.

Name der Krankenkasse

D Das Kind ist oder war zuletzt in der gesetzlichen Kranken- und Pflegeversicherung
pflichtversichert (z. B. durch den Bezug einer Hinterbliebenenrente).

Name der Krankenkasse Krankenversichertennummer (falls bekannt)

Ich bestétige, dass die Angaben richtig sind.

Ort/Datum Unterschrift Antragstellerin/Antragsteller

(bei Minderjahrigen: Unterschrift der/des gesetzlichen Vertreterin/Vertreters)
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Bearbeitungsvermerke
Nur vom Kommunalen
Jobcenter auszufiillen

]

]

|:| Anlage UH3

|:| Anlage UF

]

|:| Anlage MEB

]

|:| Anlage BB

|:| Anlage SV

In den folgenden
Abschnitten wurden im
Beisein der Kundin/des
Kunden Anderungen
vorgenommen:

Handzeichen, Datum

Unterschrift der
Kundin/des Kunden
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