Anlage

fur eine weitere Person ab 15 Jahren in der Bedarfsgemeinschaft
— FUr Kinder unter 15 Jahren fiillen Sie bitte die Anlage Kl aus -

Zutreffendes

x led bhite

ankreuzen

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

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

1. Personliche Daten der Antragstellerin/des Antragstellers

Anrede Vorname

Familienname Geburtsdatum

AV
Vi,

main-taunus-kreis

. WEP

Bearbeitungsvermerke
Nur vom Kommunalen
Jobcenter auszufiillen

Eingangsstempel

Dienststelle

Team

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

Kundennummer der weiteren Person

2. Die Angaben in dieser Anlage beziehen sich auf folgende weitere Person ab
15 Jahren in der Bedarfsgemeinschaft

2.1 Personliche Daten

Anrede Vorname

Familienname Geburtsname (sofern abweichend)

Geburtsort Geburtsdatum

Die weitere Person hat sich
ausgewiesen durch

|:| Personalausweis

[ ] Reisepass
|:| Sonstiges Ausweispapier (z. B.
elektronischer Aufenthaltstitel):

Gliltig bis

AZR-Nummer der weiteren Person

Geburtsland Staatsangehorigkeit

Rentenversicherungsnummer |:| Rentenversicherungsnummer ist
noch nicht vorhanden und wurde

beantragt

Personenkennnummer der weiteren
Person (bei rumanischen und bulga-
rischen Staatsangehdrigen)

2.2 Familienstand

Die weitere Person ist

[ ] ledig [ ] verheiratet

|:| geschieden seit

|:| verwitwet

|:| dauernd getrennt lebend seit

oder die eingetragene Lebenspartnerschaft der weiteren Person ist

|:| eingetragen seit |:| aufgehoben seit |:| dauernd getrennt seit
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2.3 Personliche Angaben zur weiteren Person

|:| Ich bin mit der weiteren Person verwandt.
|:| Meine Partnerin/mein Partner ist mit der weiteren Person verwandt.

Verwandtschaftsverhaltnis

Die weitere Person hat bzw. fir die weitere Person wurden fir den Monat |:| Ja |:| Nein
der Antragstellung bereits Leistungen beim einem anderen Jobcenter bean-

tragt oder von diesem bezogen.

» Falls ja, legen Sie bitte entsprechende Nachweise vor.

Die weitere Person fuhlt sich gesundheitlich in der Lage, |:| Ja |:| Nein
eine Tatigkeit von mindestens drei Stunden téglich auszulben.

Die weitere Person ist Berechtigte/Berechtigter nach dem Asylbewer- D Ja D Nein

berleistungsgesetz.

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

Die weitere Person ist Schiilerin/Schiiler, Studentin/Student |:| Ja |:| Nein
Auszubildende/Auszubildender.

Dauer der Schulausbildung von - bis » Falls ja, legen Sie bitte aktuelle Nachweise (z. B.
Schulbescheinigung) vor.

Dauer des Studiums von - bis » Falls ja, legen Sie bitte aktuelle Nachweise (z. B.
Immatrikulationshescheinigung) vor.

Dauer der Ausbildung von - bis » Falls ja, legen Sie bitte den Aushildungsvertrag vor.

|:| Wahrend der Ausbildung ist die weitere Person in einem Wohnheim, Internat, einer
besonderen Einrichtung fiir behinderte Menschen oder beim Ausbilder mit voller
Verpflegung oder anderweitig mit Kostenerstattung fir Unterkunft und Verpfle-
gung untergebracht.

» Falls ja, legen Sie bitte aktuelle Nachweise vor.

Die weitere Person befindet sich derzeit oder demnachst in einer statio- |:| Ja |:| Nein
nédren Einrichtung (z. B. Krankenhaus, Altenheim, Justizvollzugsanstalt).

Dauer der Unterbringung von - bis Art der stationaren Einrichtung

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

3. Priifung eines Mehrbedarfs
Die Angaben sind freiwillig und nur erforderlich, wenn Sie einen Mehrbedarf beantragen méchten.

|:| Die weitere Person ist schwanger.
» Bitte legen Sie einen Nachweis vor, aus dem der voraussichtliche Enthindungstermin hervorgeht.

D Die weitere Person bendtigt aus medizinischen Griinden eine kostenaufwéndige Ernéh-
rung.

» Bitte fiillen Sie die Anlage MEB aus.

|:| Die weitere Person hat eine Behinderung und erhalt

e Leistungen zur Teilhabe am Arbeitsleben nach § 49 Neuntes Buch Sozialgesetzbuch
(SGB IX) oder

e sonstige Hilfen zur Erlangung eines geeigneten Arbeitsplatzes oder

e FEingliederungshilfen nach § 102 SGB IX.

P Bitte legen Sie einen entsprechenden Bescheid vor.

D Die weitere Person ist nicht erwerbsfahig und Inhaberin/Inhaber eines Ausweises
nach § 152 Abs. 5 SGB IX mit dem Merkzeichen G oder aG.

» Bitte legen Sie einen aktuellen Nachweis (z. B. Schwerbehindertenausweis) vor.

|:| Die weitere Person hat regelmafig einen unabweisbaren, laufenden, nicht nur einma-
ligen besonderen Bedarf, den sie nicht durch Einsparungen oder auf andere Weise ab-
decken kann (z. B. Kosten zur Wahrnehmung des Umgangsrechts bei getrennt lebenden
Eltern).
» Bitte fiillen Sie die Anlage BB aus.
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]

|:| Schulbescheinigung

]

[ ] Ausbildungsvertrag

]

|:| Anlage MEB

[ ] Anlage BB




4. Einkommen

Zur Priifung der Einkommensverhéltnisse der weiteren Person fiillen Sie bitte die Anlage EK aus. Bei Ausiibung
einer selbsténdigen Tétigkeit flillen Sie bitte zusatzlich die Anlage EKS aus.

5. Vermoégen
Zur Prufung der Vermégensverhéltnisse von samtlichen Personen der Bedarfsgemeinschaft flllen Sie bitte die
Anlage VM aus.

6. Lebenssituation der weiteren Person

6.1 Vorrangige Leistungen

» Die nachfolgenden Angaben dienen der Priifung, ob ein Anspruch auf andere Leistungen oder gegentiber Dritten
bestehen konnte.

» Hier sind Mehrfachnennungen mdglich. Bitte legen Sie entsprechende Nachweise vor.

In den letzten 5 Jahren

|:| war die weitere Person beschaftigt.

von - bis Arbeitgeber |:| sozialversicherungspflichtig
[ ] Minijob

von - bis Arbeitgeber |:| sozialversicherungspflichtig
[ ] Minijob

|:| war die weitere Person selbsténdig tatig.
von - bis Art der Tatigkeit

D hat die weitere Person einen Wehrdienst oder freiwilligen Dienst geleistet (z. B. FSJ,
Bundesfreiwilligendienst).

D hat die weitere Person Angehorige gepflegt (Pflege nach dem Elften Buch Sozialge-
setzbuch)

D hat die weitere Person Entgeltersatzleistungen erhalten (z. B. Krankengeld, Arbeitslo-
sengeld, Mutterschaftsgeld, Elterngeld, Ubergangsgeld).

von - bis Leistung

|:| trifft keiner der o. g. Punkte auf die weitere Person zu. Die weitere Person hat ihren Le-
bensunterhalt wie folgt bestritten (z. B. finanzielle Unterstliitzung durch Verwandte/Be-
kannte, Ersparnisse, Erbschaft):

6.2 Anspriiche gegeniiber Dritten

|:| Die weitere Person hat schon andere Leistungen (z. B. Leistungen nach dem Bundes-
ausbildungsforderungsgesetz (BAf6G), Berufsausbildungsbeihilfe (BAB), Wohngeld, Ar-
beitslosengeld, Rente, Kindergeld) beantragt oder beabsichtigt, einen Antrag zu stel-
len.

Leistungsart Antragsdatum

Sozialleistungstrager/Familienkasse

» Bitte legen Sie einen aktuellen Nachweis vor, sofern schon liber den Antrag entschieden wurde.

|:| Die weitere Person erhebt Anspriiche gegen einen (ehemaligen) Arbeitgeber auf noch
ausstehende Lohn- oder Gehaltszahlungen (z. B. bei Zahlungsunfahigkeit/Insolvenz des
Arbeitgebers) oder fiir Zeiten nach dem Ausscheiden (z. B. bei noch ausstehenden Abfin-
dungen).

Arbeitgeber Anschrift

Grund

» Bitte legen Sie einen geeigneten Nachweis vor (z. B. Schriftwechsel mit lhrer Rechtsanwaltin/lhrem
Rechtsanwalt oder dem Gericht).
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|:| Anlage EK

|:| Anlage EKS

|:| Anlage VM




|:| Die weitere Person hat einen gesundheitlichen Schaden durch einen Dritten erlitten (z. B.
Arbeits-, Verkehrs-, Spiel- oder Sportunfall, arztlicher Behandlungsfehler oder tatliche
Auseinandersetzung). Die weitere Person muss deshalb Leistungen beim Jobcenter
beantragen.

» Bitte flillen Sie die Anlage UF aus.

D Die weitere Person hat einen Anspruch gegeniber Dritten (z. B. aus vertraglichen Zah-
lungsansprichen oder Schadensersatzforderungen).

Bezeichnung des Anspruchs

» Bitte weisen Sie den Anspruch durch aktuelle Unterlagen nach.

D Die weitere Person lebt getrennt von ihrer Ehegattin/ihrem Ehegatten bzw. ihrer eingetra-
genen Lebenspartnerin/ihrem eingetragenen Lebenspartner.

» Bitte flllen Sie die Anlage UH1 aus.

Die weitere Person ist geschieden bzw. die eingetragene Lebenspartnerschaft wurde
aufgehoben.

» Bitte flllen Sie die Anlage UH1 aus.

|:| Die weitere Person ist schwanger oder betreut ein nichteheliches Kind unter 3 Jahren.
» Bitte flllen Sie die Anlage UH2 aus.

|:| Die weitere Person ist
e unter 18 Jahre alt oder

e zwischen 18 und 24 Jahre alt und macht eine Schul- oder Berufsausbildung
oder will eine solche in Kirze beginnen

und mindestens ein Elternteil lebt und auerhalb der Bedarfsgemeinschaft.
» Bitte flillen Sie die Anlage UH3 aus, falls die weitere Person das Kind ist.

» Bitte flillen Sie die Anlage UH4 aus, falls die weitere Person nicht das Kind ist und Sie mit Ihr in einer
Partnerschaft leben.

D Fir die weitere Person wurde eine Verpflichtungserklarung gegeniber der
Auslanderbehdrde oder der Auslandsvertretung abgegeben.

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

7. Kranken- und Pflegeversicherung

7.1 Pflichtversicherung in der gesetzlichen Kranken- und Pflegeversicherung

Die weitere Person ist oder war zuletzt in der gesetzlichen Kranken- und Pflegeversi-
cherung pflicht- oder familienversichert.

Name der Krankenkasse Krankenversichertennummer (falls bekannt)

» Bitte legen Sie eine Mitgliedsbescheinigung oder einen anderweitigen aktuellen Nachweis der Krankenkas-
se Uber die Versicherung der weiteren Person vor. Ersatzweise kdnnen Sie auch die giltige elektronische
Gesundheitskarte der weiteren Person vorlegen.

|:| Die weitere Person ist familienversichert und ist in Zukunft pflichtversichert bei
|:| der bisherigen Krankenkasse.
|:| einer anderen Krankenkasse.

Name der Krankenkasse

» Bitte legen Sie eine Mitgliedshescheinigung oder einen anderweitigen aktuellen Nachweis der Kranken-
kasse uber die Krankenkassenwahl vor, wenn die weitere Person die Krankenkasse wechselt.

7.2 Private, freiwillig gesetzliche oder fehlende Kranken- und Pflegeversicherung

D Die weitere Person ist privat oder frei-
willig gesetzlich versichert.

» Bitte flillen Sie die Anlage SV, Abschnitt 2 aus.

|:| Die weitere Person ist nicht versichert.

» Bitte fiillen Sie die Anlage SV, Abschnitt 3 aus.

Bearbeitungsvermerke
Nur vom Kommunalen
Jobcenter auszufiillen

[ ] Anlage UF

]

[ ] Anlage UH1

|:| Anlage UH1

[ ] Anlage UH2

[ ] Anlage UH3
[ ] Anlage UH4

]

]

|:| Anlage SV

Ich bestétige, dass die Angaben richtig sind.

Ort/Datum Unterschrift Antragstellerin/Antragsteller

(bei Minderjahrigen: Unterschrift der/des gesetzlichen Vertreterin/Vertreters)
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In den folgenden
Abschnitten wurden im
Beisein der Kundin/des
Kunden Anderungen
vorgenommen:

Handzeichen, Datum

Unterschrift der
Kundin/des Kunden
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