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‘An Iage

fur eine weitere Person ab 15 Jahren in der Bedaﬁsgemeinachaft
(2u Abschnitt 2.1 des Hauptantrags) .
~ Filr Kinder unfer 15 Jahren fulten Sie bitte die Anlage Kl aus - ' ‘

Zutreffendes Weltere Inforinationen finden
©f bitie . Sie zy der jewsiligen Nummer
| ' ankreuzen in den Ausfiillhinwelsen

Die Ausfuﬁbmwelse und weiteren Anlagen finden Sieim Intemet unes MA&M@DM
1. Meine porsdnllchen Daten

Ameds Vomame.

Frau [ ]

Familienname - Geburtsdatum

Nummer der Bedarfsgememschaﬁ (faiis vorhanden) Kundennuynmer {falls verhandan)
35502/, ’

2. Weitere Persan in meiner Bedarfsgomelinschaft Gher 18 Jahren, auf die
die Angaben dieser Anlage beziehen ’ e

-'2.1.Persbnliche Daten

e %\ & bolebd bions

Bearbeitungsvermorke' .
Nurvum Johexnies guazniilion

Eingangsstempel

Dienststelle

Team




e’

‘Anlage

fur eine weitere Person ab 15 Jahren in der Bedarfsgemeinschaft
(zu Abschnitt 2.1 des Hauptantrags)
— Fir Kinder unter 15 Jahren fiillen Sie bitte die Anlage K| aus -

Weitere Informationen finden
Sie zu der jeweiligen Nummer
in den Ausfillhinweisen

ankreuzen

Die Ausfulihinweise und weileren £nlagen finden Sie im Internet unter www.arbeilsagenlyr.de.
1. Meine persdnlichen Daten
Vorname

Anrede
Frau

Familienname Geburtsdatum

Nummer der Bedarfsgemeinschaft (falls vcrhanden) | Kundennummer {falls vorhanden)
ssso2 N |

2. Weitere Person in meiner Bedarfsgemeinschaft (iber 15 Jahren, auf die sich
die Angaben dieser Anlage beziehen (3)

2.4 Persénliche Daten

err -

Familienname IGebﬁﬂsnﬂmefsoEm abweich?nd) B (/

Geburtsort Geburtsdatum

Geburtstand Staatsangehdbrigkeit

Rentenversicherungsnummer (1) 0 Rentenversicherungsnummer wurde
beantragt

2.2 Familienstand

Die weitere Person ist
[ tedig [] verheiratet

D geschieden seit / dauernd getrennt lebend seit

Die gleichgeschlechilieffe Lebenspartnerschaft der weiteren Person ist

[ einget [ aufgehaben seit

2.3 Persdnliche Angaben

D Ich bin bzw. meine Partnerin/mein Partner ist mit eiteren Person ver-

wandt.

Name/n der mit der weiteren Pers rwandten Person/en

Verwandtsch erhéltnis

~

Bearbeitungsvermerke
Nur vom Jebeenter auszufiillen

Eingangsstempel

Dienststelle

Team

AZR-Nummer der weiteren Person:

Jobcenter-WEP.01.2017 Seite 1 von 4




BT AT TRRIIIRE, it e eRer = Bt

A4 ':
-8

Die weitere Person hat bzw. fiir die weltere Person wurden fiir den Monat []”Ja E Neln Sﬁﬁmj;‘;ﬁ;‘,’ ae:smm?ﬁr;:
Antragstellung bereits Leistungen bei einem anderen Jobcenter beantragt :
oder von diesem bsazogen.
> Falls ja, legen Sie bitte entsprechende Nachweise vor. . ":l _—
Die weitere Person ist Spitaussledlerin/Spétaussiedier und : [ Ja [J Nein -
besitzt noch nicht die deutsche Staatsangehérigkeit. (4)
» Falls ja, legen Sie bitle den Aufnahmebescheid vor. . D Aufnahmebescheid
Oie weltere Persan ist Berechtigte/Berechtigter nach dem Asylbswer- Nein
berlelstungsgesetz. (5)
» Falls ja, legen Sie bitte entsprechende Nachweise (2. B. Aufenthaliserfaubnis, Aufenthglis@estaliung, Duldung)
vor, . 'l
Die weitere Person ist - ihrer Einschatzung nach — gesundheitiichfh der D Ja D Nein H
Lage, eine Tatigkeit von mindestens drei Stunden tiglich augztiben.
> Wenn Sie Nein angekreuzt haben, besteht fiir die weitere Person madlicherweise kein Anspruch auf Leistungen
nach dem Zweiten Buches Sozialgesetzbuch (SGB II), Sie in diesem Fall Leistungen nach dem Zwélften
Buch Sozialgesetzbuch (SGB XII) beantragen,
Die weitere Person ist Schillerin/Schiter. [J4a [] Nein
Dauer der Schulausbildung von - bis > Falls ja, legen Sie bille entsprechen-
de Nachweise (z. B. Schulbescheini-
, gung) vor. ||:|
Die weitere Person ist Studeptii/Student. (7) [Jva [J Nein
Dauer des Studiumsvon - bis » Falls ja, legen Sie bitle eine giiltige .
Bescheinigung vor. "j Stuenbeschelni
fen nigung
Die weitere Perséh hat Leistungen nach dem Bundesausbildungsfdrde- [J Ja [ Nein
rungsgese BAf&G) beantragt.
» Falls ja, 6gen Sie bitte einen Nachweis Giber die Antragstellung oder ~ soweit iiber (hren BAqu-Antrag bereits '
enischieden wurde - den entsprechenden Bescheid Gber die Bewihgung oder Ablehnung vor, iD
Die waitere Person ist Auszubildende/Auszubildender. @ [Jda ] Nein
Dauer der Ausbildung von - bis » Falls ja, legen Sie bitte elne giiltige .-
Beschelnigung vor, e :
z ] Ausbidungsvertrag
D Wiihrend der Ausbildung ist die weitere Person in einem Wohnheim, Internat odef beim
Ausbilder mit voller Verpflegung oder andorweltlg mit Kostenerstattung-fur Unter-
kunft und Verpfiegung untergebracht.
» Fals ja. legen Sie bitte entsprechende Nachweise vor. ||:|
Die weitere Person befindet sich derzeit oder demniichst in einer [(Jda [J Nein
stationiiren Einrichtung (z. B. Krankenhaus, Altenheim, Justiz-
vollzugsanstalt).
Dauer der Unterbringung von - bis Falls ja, legen Sie bitle eine giiltige
Bescheinigung {iber den Aufenthalt
und dessen Dauer vor. iD
3. Prilfung eines Mehrbedarfs
Die Angaben sind freiwillig und nur erforderlich, wenn Sie ginen Mehrbedarf beantragen mﬁqhten.
D Die weltere Person ist schwanger.
» Bilte legen Sie einan Nachweis vor, augem der varaussichtliche Entbindungstermin hervorgeht. “:I
D Die we:tere Person bendtigt ay$ medizinischen Griinden eine kostenaufwiindige Ernith-
rung.
> Bite fulIenSiedie FD Anlage MEB
[[] bie weitere Person h hmdemng und erhatt (36) :
e Leistungen zus, exlh e am Arbeitsieben nach § 33 Neuntes Buch Sozialgesetzbuch
(SGB IX)
* sonstige Hilfen zur Enangung eines geeigneten Arbensplatzes oder
o Eingliedgsdhgshilfen nach § 54 Abs. 1 Satz 1 Nr. 1-3 SGB XIl.
> Gitts Igén Sie einen enlsprechénden Bescheid vor. (1

|
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[[] Die wettere Person ist nicht erwerbsfihig und Inhaberin/inhaber eines Ausweises | Bedrbeitungsvermerke
nach § 69 Abs. 5 SGB IX mit dem Merkeeichen G. (17) Nur vom Jobcenler auszufillen
> Bitle legen Sie einen entsprechenden Nachweis vor. |:|

D Die weitere Person hat regeiméRig einen unabwaisbaren, laufenden, nicht nyr@inma-
ligen besonderen Bedarf, den sie nicht durch Einsparungen oder auf an Weise ab-
decken kann (z. B. Kosten zur Wahmehmung des Umgangsrechts be nnt lebenden
Eltemn).

» Bitte fiiflen Sle die Anlage BB aus. |E| Anlage BB
4. Einkommen
Die weitere Person erzielt Einkommen. [JJa [] Nein
P Falls ja, fiiflen Sie bitte fiir die weitere Person die aus. Bei Einkommen aus selbstandiger Tatigkeit D Anlage EK
filllen Sie bitte zusétzlich die Anlage EKS aus. D Anlags EKS
§. Vermdgen .
Die weltere Person besitzt Vermogef. [ va [] Nein
» Bilte tragen Sie Angaben Gber djeVermdgensverhaiinisse von samilichen Personen der Bedarfsgemeinschaft
in die Anlage VM ein. lD Antage VM
6. Vorrangige Ansp
6.1 Anspruch gegénilber der Agentur fiir Arbeit @
» Wenn die weilpfe Person Arbeitslosengeld nach dem Dritten Buch Sozialgesetzbuch (SGB lll) bereits beantragt
hat, trage ie dies bitte in Abschnitt 6.4 ein. Sollts das Arbeitslosengeld akiuell bereils bewilligt sein, iragen
Sie di ein. auch dann, wenn eine Spenzeit eingetreten ist. In beiden Fallen miissen
Sie kefe Angaben in Abachnitt 6.1 machen. .
» Di#nachfolgenden Angaben dienen der Priifung, ob ein Anspruch auf Arhesislosengeld bestehen konn!e
Innerhalb der letzten 5 Jahre vor der Antragstellung
> Hier sind Mehrfachnennungen maglich. Verwenden Sie ggf. ein gesondertes Blat und legen Sie bilte entspre- h
chende Nachweise vor. * D

[[] war die weitere Person sozl;lvefslcharungspﬂichﬁg beschaftigt.

von - bis ‘ Arbeitgeber Art der Titigkej

D war die weitere Person selbstiindig tétig.
von - bis Art der Tétigkeit

[[] hat die weitere Person Wehr- oder Euyzﬂl,enst geleistet.

D hat die weitere Person Angeh&ri gopflegt (Pflege nach dem Elften Buch Sozialgesetz-
buch (SGB XI)).

D hat die weitere Person tgeltersatzlelstungsn erhalten (z. B. Krankengeld, Arbeitslo-
sengeld nach dem SG&NI).

von - bis

Behbrde Leistung

6.2 Anspriiche gegentliber Arbeitgebern

I:] Die weitere Person erhebt Ansprilche gegen einen (ehemaligen) Arbsitgeber ‘auf noch
ausstehende Lohn- oder Gehaltszahlungen (z. B. bei Zahlungsunfahigkeitinsolvenz des
Arbeitgebers) oder fir Zeiten nach dem Ausscheiden (z. B. bei noch ausstehenden Abfin-

- dungen).
> Bille legen Sie entsprechende Nachweise vor.

6.3 Anspriiche gegenliber Dritten

D Die weitere Person hat einen gesundheitlichén Schaden erlitten (z. B. durch einen Ar-
beits-, Verkehrs-, Spiel- oder Sportunfall, einen #rztlichen Behandlungsfehler oder durch
eine tétliche Auseinandersetzung). Sie ist deshalb hilfebedirftig geworden.

» Bitte fiflen Sie die Anlage UF aus.

von - bis . Arbeitgeber Art der Tatigkeit /

[] Antage UF

(A
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D Die weitere Person hat einen Anspruch’ gegenliber Dritten (z. B. aus vertraglichen Zah-
lungsanspriichen oder Schadensersatzforderungen). (23) 5 % 8

Bezeichnung des Anspruchs

» Bitte weisen Sie den Anspruch durch entsprechende Unterlagen nach. /

6.4 Anspriiche gegeniiber Sozialleistungstriigern/Familienkassen -

D Die weitere Person hat schon andere Leistungen (z. B. WoHhgeld, Arbeitstosengeld,
Rente, Kindergeld) beantragt oder beabsichtigt, einen An 2u steflen.

Leistungsart Sozialleisjuhgstréiger/Familienkasse:

Antragsdatum X.Jstungeﬁ beantragt ab

» Bitte legen Sia einen Nachwels vor, sofern ylﬁn iiber den Antrag/die Antrdge entschieden wurde.

7. Kranken- und Pflegoversich
7.1 Pflichtversicherung in der telichen Kranken- und Pflegeversicherung

[ Die weitere Person ist i/der gesetzlichen Kranken- und Pflagoversicherung pflicht-
oder familienversiche:

Name der Krankenkasse | Sitz der 48

> Bitte legen Sie eine Mitgliedsbescheinigung odepefnen anderweiligen Nachweis der Krankenkasse Uber
Ihre Krankenkassenwahi vor, wenn die wei

n die Krankenkasse wechselt.

L__| Die weltere Person ist nicht versichert.
P> Bitte fiillen Sie die Anlage SV, Abgchniit 3 aus.

aus.

Die Daten unterfiegendem Sozialgeheimnis (siehe "Merkblati SGB II°). Ihre Angaben werden aufgrund der §§ 60-65
Erstes Buch Sozialgesetzbuch (SGB 1) und der §§ 67a, b, ¢ Zehntes Buch Sozialgesetzbuch (SGB X) fir die Leis-
tungen nach dem SGB |l erhoben.

Ich bestiitige, dass die Angaben richtig sind.

Ort/Datum Unterschrift Antragstellsrin/Antragsteller
(bei Minderjahrigen: Unterschrift der/des gesetzlichen Vertreterin/Vertreters)

Ich beststige die Richtigkeit der durch mich oder die Mitarbeiterinnen/Mitarbeiter des
Jobcenters vorgenommenen Anderungen und Ergénzungen in den Abschnitten:

Ort/Datum , Unterschrift Antragstellerin/Antragstelier

(bei Mindesjdhrigen: Unterschrift der/des gesetzlichen Vertreterin/Verreters)
13,529 |
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Bearbeltungsvermerke
Nur vom Jobcentsr auszufiillen

Ia

\d

Name der Krank -} Sitz der Krankenkasse Krankenversichertennummer
(falls bekannt)
» Bille legen Sie eine Milgliedshescheinigung oder einen anderweitigen Nachweis der Krankenkasse iber die /
Versicherung der weiteren Person vor. Ersatzweise konnen Sie auch die gilltige elektronis
Gesundheitskarte der weiteren Person vorlegen. ":I
|:| Die weitere Person ist familienversichert und ist kiinftig pflichtversichert be
[[] der bisherigen Krankenkasse. '
[[] einer anderen Krankenkasse.

[ Antage sv
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Anlage .

2ur Feststellung der Emkommensverhéltnisse jederin der
Bedarfsgemeinschaft lebenden Person
(2u Abschnitt 4 des Hauptantrags)

Zutreffendes Weitere Infdrmalionen finden
x jed bite Sie zu der jeweiligen Nummer
. ankreuzen inden Ausfiillhinweisen

Die Ausfiilthinweise und weiteren Anlagen finden Sie im lntsmel unter wyny arhsitsagentur.de.
1. Persénliche Daton

T

1.1 Meine perstniichen Daten
Anrede .| Vomame
Frau |
Familienname

Nummer der Bedarfsgemeinschatt (falls vorhanden)

35502//0022949

1.2 Perstnliche Daten der Person {ber 15 Jahren in meiner Bedarfsgemein-
schaft, auf die sich die Angaben in dieser Anlage bazichen

Anrede I Vomame

Familiennamse 'Gebumdmum

* 2. Einkommen

[0 Austbung einer selbstindigen Tétigkeit (auch in der Land- und Forstwirtschaft)
> Bitle fiillen Sie die Anlage EKS aus. -

Folgendes Einkommen wird erzielt:

O Arbeitseinkommen aus Erwerbstatigket
Derzeit wird die Steuerklasse bei der Lohn cksichtigt.
> Das Jobcenter kann Sie auffordem, eine fiir Sie giinsjigefe Steueridasse zu wahlen,

> Bilte lassen Sie die Einkommenshbescheinig
Verdienstabrechnung vor.

I Name des Arbeitgebers

O oee TMQRWMe als Ferienjob ausgeabt. §0)

e, gemeinniitzige oder ehrenamtiiche Tatigkeit, far die (steuerfreie)
ndsentschiidigungen gezahtt werden @

Art der Tatigkeit

om Arbeilgeber ausfiillen oder legen Sie eine

| Firmensiz

D neben

die in diesem Zusammenhang entstghenden Aufwendungen vor,
[J Arbeitslosengeld nach dem Dritten Buch Sozialgesetzbuch (S
Das Arbeitslosengeld wurde far die Zeit von - bis b

Bemessungsentgelt (EW

> Bilte legen Sie einwj»ieﬂs Bewilligungsbescheides der Agentur fir Arbeit vor,
[] DerAng auf Arbeitslosengeld ruht wagen Sperrzelt von - bis/
eips rzeit nach dem SGB [l oder ist
schen. @

Datum des Eridschens
> Bilte legen Sie den entsprechenden Bescheid vor.

Arbeitslosengeld (Euro/Tag)

Bearbeitungsvermerke
Nur vom Jobcenter auszufiifien

Eingangsstemps!

Dienststelle
Jobcenter Markischer Kreis

Team
430

> Bitte legen Sie Nachweise ber die konkrete Tatigkeit, die Hohe der Aufwandsentschadigungund

[J Antage EKS

[ Einkommensbescheinigung
[ Verdienstabrechnung

[ Arbeitsiosengeldbescheid

[ Bescheid
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) O Renten (z.B aus der gesetzlichen Sozialversicherung wie Altersre schaftsaus-
gleichsleistungen, UnfalVerletztenrente, Hinterblieb etriebsrenten, Pensionen, Bearbeitungsvermerke
_.ausiindische Renten . Nfirvotnflohcenterauszumep

Rentenart

I Monatliche Hohe in Euro

> Bitte legen Sie eine W aktuellen Rentenbescheides vor,
[0 unterhattszahlungen bzw. Leistungen nach dem Unterhaltsvorschussgesetz

[J Rentenbescheid

Art der Zahlung | Monatliche Hohe in l'::_g;m
o /
> Bitte legen Sie cinen Nachweis dber Art und Umfang der erhalienen Zahlungen vgsr” 0
> Wenn Sie weitere laufends, regelmaige Einnahmen haben, tragen Sie bijje'ie Art der Einnahmen sowis die
monalliche Hahe in dig nachfolgends Tabelle ein und tegen Sie enjspréchende Nachweise vor.
O Einnghmen aus Vermistung, Untervermistu or Verpachtung (auch aus Land- und
Forstwirtschaft) O
[] sonstige Entgoltersatzieistungen (z”B. Ubergangsgeld, Krankengeld) 0
[0 Sachbeziige (z B. kostyeélerpﬁegung) 0
J Wohngeld, SW, weltere Sozialleistungen 0
o/ O BA%Wausbildungsbe!hﬂfe. Ausbiidungsgeld 0
fistige laufende Einnahmen (z. B. Eltemngeld, Mutterschaftsgeld, Pfiegegeld, Trihkge!den/‘
' O
Einkommens-/Leistungsart Monatliche Héhe i?/
Einkommens-/Leistungsart Monaﬂidy( in Euro

[J einmalige Einnahmen@und unregelmiiftige Einnahmen@ , Steuerrickerstattungen,
Insolvenzgeld, Zinsen, sonstige Kapitalertrage, Erbschaften, S enkungen)

Einkommensart l Einkommenshéhe

> Bei mghreren Angahen verwenden Sig bitte ein gesondertes Bitte weisen Sig die HEhe der Einnahmen

und den Zahlungseingang nach. O
O Kindergetd 39 .
Name der/des Kinderge!dberechtigten @
e/ Name des Kindes : / | Monatliche Hahe des Kindergeldes in Euro
Name der/des Kinderge!db?ésngmn
Name des Kindes / | Monatiche Hohe des Kindergeldes in Euro

> Bitte legen Sie einyﬂ(nmoausz'ug (37) mit der Kindergetdzattung oder den Kindergeldbescheid (38) vor. [ Kindergeldbescheid

O sonstiges thkommen einer Person unter 15 Jahren (2. B. Waisenrente, Unfall-/Verietz- Kontoauszug
tenrente, interhaltszahlungen, Leistungen nach dem Unterhaltisvorschussgesetz, Sozial-
hiife nacjfdem Zwiliten Buch Sozialgesetzbuch (SGB Xii), Zinsen oder Kapitalertrage)

Name des Kindes/Namen der Kinder

Leiétungsart : Monatiiche Hahe in Euro
> Bitte legen Sie einen entsprechenden Nachweis vor. 0
Joboenter-EK.01.2017 Seite 2 von 4
| AT T 003

*sz*



‘3. Absetzunégn vom Einkommen
3.1 Ausgaben Im Zusammenhang mijt dem Arbsitsverhiltnis

> Die mil der Erziglung des Einkemmens aus unselbstandiger Enwerbstatigeit verbundenen notwendigen Ausgaban
(Werbungskosten) werden einkommensmindernd berlicksichligl. So werden beispielsweise die Ausgaben fur die
Fahrt zwischen Wohnung und Arbeitsstatie in der Rege} mit 0,20 Euro je Entfemungskilometer vom Einkommen
ahgesetzt.

> Verdienen Sie bis 400,00 Euro monatlich, werden 100,00 Euro pauschal als Ausgaben abgesetzl. In dieser

" Pauschale sind die Werbungskosten sowie die Entfemungskilometer bereits enthalien.

> Verdienen Sie mehr als 400,00 Euro monatfich und fallen bei (hnan hohere notwendige Ausgaben an, werden
diese auf Nachweis bericksichigt. Nur in diesem Fall sind die nachfoigenden Angaben zu machen.

[0 Ausgaben fr die Fahrten zwischen Wohnung und Arbeitsstitte mit einem Kraftfahrzeug

0O Ausgaben fur die Fahrten zwischen Wohnung und Arbeitsstatte bei der Benutzung
offentlicher Verkehrsmitte! (z. B. fGr eine Monatskarte)

Héhe der Ausgaben in Euro

KOrzeste Strecke en Wohnung und

An der Arb Arbeitsstatte in g@fometem

Die Strecke wird regeimafiig an Asbeitstagen je yéhezumckgetegt

> Bitte machen Sie unabhangig von der Art der Fahrkosten en 2ur Anschiift der Arbeitsstdlte, zur kiirzesten
Strecke zwischen Wohnung und Arbeitsstatte in Kilomg¥€m sowie zu den Arbeilstagen. Bitte lagen Sie bei
Benutzung dffentlicher Verkehrsmitte! einen entsp len Nachweis vor.
Zuschfisse zu den Fahrtkosten
O werden vom Arbeitgeber/von Dritieh gezahit ] wurden beantragt

Hthe des gezahiten Zuschu ify Euro

> Bilte legen Sie einen entsprechendan Nachweis vor, Scllle der Zuschuss nach nicht gewahs, aber beantrag!
sein, brauchen Sie die Hohgdes Zuschusses nicht einzutragen.

0 weitere Ausgaben gds einem Arbeitsverhdiinis (z. B. doppelte Hausha!tsfhhrung. Arbeits-
mittel), die nicht Arbeitgeber erstattet werden

Art der Ausgal Monatliche Hshe In Euro

> Sollten iedene Ausgaben vodiegen, fihren Sie bitte die einzeinen Posten auf einem gesonderten Blatt
auf undMagen hier dis Gesamisumms ein,

(R éufwendungen far Verpfiegung wegen einer taglichen Abwesenheit von mindestens 12
Stinden von der Wohnung und dem Oblichen Beschaftigungsort, ohne dass eine doppelte
aushaltsfOhrung vorfiegt

Anzahl der Arbeitstage im Monat

> Fir Tage mit mindestens 12-stiindiger Abwesenheit kdnnen die tatsachiichen Aufwendungen gegen Na
bis zur Hahs van 12,00 Euro und bei ganzidgiger Abwesenhsil bis zur Hahe von 24,00 Euro
werden. Ghne Nachweis wird ein Pauschalbetrag von 6,00 Euso taglich zugrunde gelegt.
B-2 Sonstige Absetzungen

O Zahlungen an eine unterhalisberechtigte Person auerh
Grund eines Unterhalistitels

Unterhalisberechtigte Person | Verwandtscha

der Bedarfsgemeinschaft auf

tnis | Manatiiche Unterhaltsleistungen
in Euro

> Bilte legen Sie den Unterhalistijstfz. B: Urteil, gerichtiiche Einigung. Unterhaltsurkunde) in Kopie vor und
weisen Sie die tatsachlichen Zafilungen nach.@

[ bei der Ausbildy rderung (Berufsausbildungsbeihife, Ausbildungsgeld, BAfSG) fOr ein
Kind beriicksichligtes Eltememkommen

Name d ndes ' Monatiich berGcksichtigter Betrag in Euro

Bearbeitungsvermerke
Nur vom Jobcentsr auszufilien

O unterhattstite!
O Kontoauszige

L__> Bilte legen Sie den entsprechendsn Beschsid vor.
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3.3 Aufwendungen filr gesetzlich voggeschriebene Versicherungen — auch bel sonstigem
Einkommen s o
> Fir privale Versicherungen, die dem Grunde und der Hghe nach angemassen sind und nicht zu den unten ge-
nannten Versicherungen gehtren (z B. Hafipfich!, Hausral), werden vom Einkommen monatiich pauschal 30,00
Euro abgesetzt.
Zum Erhalt dieser Pauschale brauchen Sie daher keine Angaben zu machen oder Nachweise vorzulegen.
> Wenn Sie fir Inr Kind unter 18 Jahren eine spezielle Versichenng abgeschlossen haben, weisen Sie dies bitte
nach. .
> Wenn Sie in der gesetzlichen Kranken- bzw. Rentenversicherung nicht versicherungspflichtig sind, kdnnen Beitrage
ur Vorsorge fiir den Fall der Krankheit, der Plegebedirftigkeit und 2ur Aftersvorsorge vom Einkommen abgesetzt
werden. Bitte legen Sie die entsprechenden Nachweise vor.

Folgende Versicherungsbeitrdge werden gezahit

> Bitle gsben Sie an, In welchen zeitlichen Abstanden (Zahlungsthythmus, z. B. monatlich, 1/4-jahrich, 1/2ahdich,
jahrtich) und in welcher Hhe die Versicherung bezah!t wird und legen Sie einen entsprechendan Nachweis vor.

[ Kfz-Haftpflichtversicherung (ohne Telkasko, Vollkasko, Schutzbrief)
Zahlungsrhythmus des Versicherungsbeitrags Versicherungsbeitrag in Euro

O weitere gesetzlich vorgeschriebene Versicherungen (2. B. Haflpfiichtversicherung far
|0 bestimmte Berufsgruppen wie Rechtsanwatte oder Hebammen)

Zahlungsrhythmus des Versicherungsbeitrags Vetsicherungsbeitrag in Euro

[ Beitrage zur geforderten Altersvorsorge nach § 82 Einkommensteuergesetz (EStG)

> Dies sind 2. B. Beitrge zur "Riester-Rents* odsr Zahlungen an einen Pensionsfonds, eine Pensionskasse oder
eine Direkversicherung zum Aubau einer kapitaigedeckien betrieblichen Altersversorgung. Unfallrente.

Zahlungsthythmus des Versicherungsbeitrags I Versicherungsbeitrag in Euro

IO private Versicherung minderjahriger Kinder
Name des Kindes/Namen der Kinder

‘Zahlungsrhythmus des Versicherungsbeitrags | Versicherungsbeitrag in Euro

Die Daten unterfiegen dem Sozialgehsimnis (siche ,Merkblatt SGB II'). thre Angaben werden aufgrund der §§ 60-65
Erstes Buch Sozialgesetzbuch (SGB I) und der §§ 673, b, ¢ Zehntes Buch Sozialgesetzbuch (SGB X) fir die
Leistungen nach dem Zweiten Buch Sozialgesetzhuch (SGB 1) erhoben,

Bei Andorungen der EinkommenshGhe (z B. Arbeitsentgelt) eder der Ausgabsn einschiieBlich der
Unterhafiszahlungen sind Sie bzw. die Mitgliedsr threr Bedarfsgemsinschaft verpflichtet, diese unverziiglich
mitzuteilen und entsprechende Nachweise vorzulegen,

Ich bestiitige, dass dis Angaben richtig sind.

Ort/Datum Unterschrift AntragstellerinfAntragstefler
(bei Minderjahrigen: Unterschrift der/des gesetztichen VertreterinVertreters)

Ich bestétige die Richtigkelt der durch mich oder die Mitarbeiterinnen/Mitarbeiter des Jobcenters
vorgenommenen Anderungen und Erg&nzungen in den Abschnitten:

Ort/Datum . Unterschrift Antragstellerin/An

Bearbeitungsvermerke
Nur vom Jobcenter auszufilien

O Kz-Haftpfiichtvers.

O Atersvorsorge

23.3.0048 |* -nww«emmmmwm,
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Anlage o

zur Feststellung der Vermégensverhéltnisse der Antragstellerin/des
Antragstellers und der in der Bedarfsgemeinschaft lebenden Personen
{(zu Abschnitt 5 des Hauptantrags)

Zutreffendes Weitere Informationen finden Sie
leg bitte - zu der jeweiligen Nummer in den
ankreuzen Ausfiilthinweisen

Die Austullhinweise und weiteren Anlagen finden Sie im Intemet unier www.arheilsagentur.de.
Falls Sie mehr Platz bendtigen, verwenden Sie bitle ein separates Blalt und fagan dieses Ihrem Antrag bei.

1. Meine persdnlichen Daten
Anrede

Vomame
Frau I
Familienname | Geburtsdatum
Nummer der Bedarfsgemeinschaft (falls vorhanden)
asso2of

2. Freistellungsauftrige

[] Folgende Freistellungsauftrage fur Kapitak/Zinsertrédge (z. B. bei Kreditinstituten,
Bausparkassen, Lebensversicherungsunternehmen, Bundes-/Landess
verwaltungen) wurden erteilt:

Name der Person Name des Geldinstituts/d: icherung

Gattig von - bis : BIC des %ﬁnsﬁtutslder Versichenung(3)

Name der Person / "Name des Geldinstitute/der Versicherung
Gultig von-lV BIC des Geldinstituts/der Versicherung

Folgende Vermégenswerte im In- und/oder Ausland sind vorhanden: @

3. Konton und Geldanlagen
3.1 Konten zur Abwicklung des Zahlungsvetkehts (z. B, Girokonto, PayPa

Name der Person | Kontostand in Euro
BAN 3)

EEAEEREARRERRRRERERD

Name der Person tostand in Euro
[BAN /
IERRERRAREREDZARRRRA RN

Name der Person Kontostand in Euro

%FHTTTTW‘I‘W

> Bitte lagen Sie entsprechende Nachweise, z. B. Kontoausziige, @ vor. Beider Angahe von
PayPal- Konten sind die Felder BIC und IBAN nicht auszufilllen.

3.2 Bargeld

Name der Person Gesamtbetrag in Euro

Bearbeitungsvermerke
Nur vom Jobeenter auszufiflen

Eingangsstempe}

Dienststelle
Jobcenter Méarkischer Kreis

Team
430

Name der Person Gesamtbetrag in Euro 4 8;
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3.3 Spareinlagen (2. B. Sparblicher, Tagesgeld, Primiensparen)

- |Name der Person IGesam:betrag in Euro Zinsen im | -
IBAN ?
Name der Person . Fesamtb@iﬁro Zinsen im letzten Jahr
IBAN R ) / ]
INERERRRRRDZ4REARRERNNR R
Name der Person /’ Gesamtbetrag in Euro |Zinsen im letzten Jahr
IBAN

V4 ,
AEEENEAARENERRRENENRRNEED

> Bitte legen Sie entsprechande Nachweise vor.

3.4 Sparbrisfe oder sonstige Wertpaplere (2. B. Aktien, Anleihen, Fonds-Antelis)
Name der Person IAﬂ der Geldanlage

derzeitiger Wert in Euro |Emge im letzten.lay IGutschﬁﬂzinssalz
Wertpapiemummer /IMM
Name der Person / IAtt der Geldanlage

deizeﬁigeer Iemage Im letzten Jahr Gutschriftzinssatz
W?i;ap’mummer ) |Krediﬁnsﬁtut

> Bilte lagen Sie entsprechende Nachweise vor.

3.5 Bausparvertriige

Bauspamummer aktuel nd des Guthabens in Euro

[JDer Bausparvertrag ist zur Si g eines Darlchens an ein Kreditinstitut abgetreten.

Name der Person |Bausparkasse

Name der Person Bausparkasse -

Bauspamummer aktuelier Stand des Guthabens in Euro

[_]Der Bausparvertrag ist zur Sicherung eines Darlehens an ein Kreditinstitut abgstreten. .
> Bitte lagen Sie enisprechende Nachwaiss vor.

3.6 Kapitallebensversichorungen, private Rentenversicherungen undfoder
Unfaliversicherungen mit Primiensilckgewshr ﬁ z ? Q %

Bearbeitungsvermerke
Nur vom Johcenter auszufilien

 |Name der Person Versicherungsuntemehmen S
Versicherungsnummer Versicherungssumme %n Euro -
Joboenter-Vi.01.2017 ‘ Seite 2 von 4
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bisher eingezahit in Euro Rock- eder Verkaufswert in Euro Bearbeitungsvermerke
. ' B Nur vom Jobeenter auszufilien
- | Name der Person Versbhew ' ,

Versicherungsnummer }emﬁﬁemngssumme in Euro
bisher eingezahit in E\V Rack- odervéﬂtaufswen in Euro
> Bitle legen Sie enisprechende Nachweise vor. O

4, Staatlich gefirderte Altersvorsorge
> Steuerfich gefdrdertes Altersvorsorgevermdgen sind 2. B. Zahlun Rigsler-Rente® oder an einan
. Pensionsfonds, eine Pensionskasse odsr eins Direkiversiche Aufbau einer kapitalgedsckien batrieblichen
Altersversargung. Unfallrente.

Name der Person Gesamtbetrag in Euro
Name der Person / ' : Gesamtbetrag in
> Bitte legen Sie den Vertrag vor und weisen den aktuslien Kontostand W O

5. Befrelung von der Rentenversicherungspflic
o’/ [OJvon der Rentenversicherungspfiicht befreit

DDie unter Ziffer 3 dieser Anlage arfgegebenen Geldanlagen der vorgenannten Person

dienen der Alterssicherung.
> Bitte legen Sie den Nachweis)belﬁe Befreiung von der Rentemersichsmngspﬁid\t vor. O
6. Grundstlicke n:;);ﬁ!er Wohneigentum
[Jbebautes Grundstaick  [Junbebautes Grundstiick ] Eigentumswohnung

Name der Person

GrundsticksgréRe inm? | Verkehrswert in Euro (31) ~ | Belagstfigen in Euro

Wohnfiachs in m? selbst genutztinm? | Mist-/Pachteinnahmen in Euro

[CJbebautes Grundstack Durybﬁes Grundstick  [JEigentumswohnung

Name der Person /

A d Gmndsﬁckgrgse’ inm* | Verkehrswert in Euro Belastungen in Euro
, ’
Wohnfiiche in m? | selbst genutzt in m? Miet-fPachteinnahmen in Euro
> Bitte legen Sie entsprechende Nachweise vor. O

——

7. Sonstiges Vermbgen
> Sonstiges Vermdgen sind z. B. Edelmetalie, Antiquitaten, Gemdlde, Schmuck.

Name der Person Art des Wertgegenstands genswert in Euro
'Name der Person Art d&sWﬂnﬂs I Vermdgenswert in Euro
> Bitte legen Sie entsprechende Nach)eig vor, . O
<
Jobcenter-VM.01.2017 ) Seite 3von 4
| IR

'lssﬁ

i




Vo

C e
‘

8. Kraftfahrzeuge

Name der EigentOmerinides Eigentamers ~ * / ]
FabrikatModel | bestehdedﬁchkeﬂeﬂ fn Euro

amtiiches Kennzeichen | Tag der Erstm/hssv.wg’ | Kilometerstand

Name der Eigentimerin/des EW

FabrikatModel / l bestehends Krediverbindichkeften in Euro
amtiiches Kennzei;:hen

Tag der Erstzulassung | Kilometerstand

> Bitte legen Sie entsprechende Nachweise vor.

9. Schenkungen/Spenden/Ubertragungen
> Hiar sind Schankungen/Spendan/Uberiragungen anzugeben, die innerhalb der |
einer in der Bedarfsgemeinschaft lebenden Person im In- oder Ausland e X
Name der Person

Jahre aus dem Vermdgen

Héhe in Euro Zeitpunkider Schenkung/Spende/Ubertragung

Veiwendungszwey I Empfangerin/Empfanger

Dia Daten untertiegen dem Sozialgeheimnis (siche Merkblatt SGB [I). thre Angaben werden aufgrund der §§ 60- 65
Erstes Buch Sozialgesetebuch (SGB I) und der §§ 67a, b, ¢ Zehnles Buch Sozialgssetzbuch (SGB X) fir die
Leistungen nach dem SGB Il erhoben.

Fir jedes Milglied threr Bedarfsgemeinschaft kann ein Abrufersuchen gegeniiber dem Bundeszentralamt fir Steusm
(BZS)) gestsit werden, um die Einkommens- und Vermagensverhlinisse [hrer Bedarfsgemeinschaft zu Kizren (§ 93
Absatz 8 und 9 der Abgabenordnung). Das BZS! iibermittelt die Kontenstammdaten Ihrer Konten und - bei Vorliegen
eines konkrelen Verdachts - agf. auch der Konten Dritter, bei denen Sie als verfugungsberechtigte oder wirtschatllich
berechtigle Person im Sinne des § 1 Absalz 6 des Geldwaschegesetzes angegeben sind {unter anderem Name der
Kontoinhaberin/des Kontoinhabers, Geburtsdatum, IBAN und Verfigungsberechtigung). Dies betrift die Konten, dis
nicht l3nger als drei Jahre aufgeldst sind.

Ich bestiitige, dass die Angaben richtig sind.

Ort/Datum . Unterschrift Antragstellerin/Antragsteller -
(bei Minderjzhrigen: Unterschriftderfdes gesetalichen VertreterinVertreters)

Ich bestétige die Richligkeit der durch mich oder die Mitarbeiterinnen/Mitarbeiter des Jobcenters
vorgenommen Anderungen und Ergénzungen in den Abschnitten:

Ort/Datum Unterschrift Antragstellerin/Antragstelier

Bearbsitungsvermerke
Nur vom Jobcenter auszufiilen

" | (bei Minderjahrigen: Unterschrift der/des gesetzlichen VertreterinVertreters)
23304 '
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Jobcenter Mérkischer Kreis

Inhaber der Versicherung:
Linke, Sabine
Kundennummer:
355D003824

~ Zusatzfragebogen Lebensversicherung

Wie lautet die Vertragsnummer?
. €
Wie hoch ist die vereinbarte Versicherungssumme?
: Datum
Wann ist die Versicherungssumme fallig?
€
Wie hoch war die Summe der eingezahiten Beitrdge am
) €
Wie hoch ist der Rlckkaufswert bzw. Auszahlungsbetrag am
' €
Welche Gebahr wiirde bei einem Riickkauf anfallen?
Welche Kindigungsfrist ist einzuhalten?
Wurde einem Dritten ein unwiderrufliches Bezugsrecht eingerdumt?
‘ O Ja
Wird die Lebensversicherung zur Tilgung eines Eigenheimdarlehens eingesetzt?
O Ja

O Nein

0 Nein

Stammt das Guthaben ganz oder teilweise aus zulagebaginstigten Anlagen nach dem Vermégensbildungsgesstz?

O Ja

. Die Richtigkeit der Angaben wird bestiitigt.

Ort, Datum, Unterschrift und Stempel des Versicherungsunternehmens oder Institutes

O Nein

......

T
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000020492681

4

t7/

B2 womembergische Lebensversicherung AG, 70163 Smoan
OA 3B2E 8B71 44 B00D 11E6 o

DV03.18 0,70 Deutsche Post

+001784364+5195+40000286+2003 ¢

58706 Menden

~ “Versichisrung Nr. 05-0654403-33

Sehr geehrte Frau -

Ihre Kiindigung haben wir erhalten - wir bedauem, dass Sie sich zu diesem Schiritt entschlossen

haben.

Wir bestatigen lhre Kiindigung zum 01.04.2018.

Sie erhalten Ihre Abrechnung, sobald wir den Riickkaufswert berechnet haben. Wir melden uns so

5] wirttembergische

Der Fels in der Brandung,

Es betreut Sie:
Generalagentur

- 58706 Menden Sauerland
Telefon 02373-7604060
Telefax 0711-662805656

Es schreibt lhnen:
Kundenbetreuung
Telefon 0711 662-724834
Telefax 0711 662 829400

19.03.2018

schnell wie méglich bei lhnen. Bitte haben Sie bis dahin Geduld.

Haben Sie Fragen? Rufen Sie uns einfach an. Wir helfen Ihnen gerne. Sie kdnnen sich auch direkt

an lhren Berater wenden.

Mit freundlichen Grii3en

" “ppa. Dr. Schiofter

Wirltemberglsche
Lebensversicherung AG
Besuchsanschit:
Gutenbergstralie 30

70176 Stuttgart
www.wuerltembergische.de

ppa. Mader

Vorstand: Norberl Heinen (Vors.)

Franz Bargmifler, Thomas Bischof,

Dr, Michael Gutjahr, Dr. Susanne
Pauser, Jens Wieland
Aufsichisratsvorsilzender:
Jirgen A. Junker

Sitz der Geselischaft:

Stutigant

AG Stutigart
HRB 280
Steusrummer:
98016/08199

Bankverbindung:

Wistenrol Bank AG Ptandbrisfbank, Ludwigsburg
IBAN: DE0S 6042 0000 9501 1345 83

BIC: WBAG DE 61
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Monatliche Belastung bei Haus- und Wohneigentum Anlage R / .

“MehHamillenhaus mitselbst genutzterWannung (zu bohandeln als Eigentumswohnung)
' Einfamilienhaus (selbst béwohnt) mit Einliegerwohnung

1. Eigentiimer:

Name, Vomame |
Name a) '
Name b)
Name ¢) -
Name d)
Name e)

2. Angabeﬁ zum Grundstiick

FlurFlurstickGrundbuchblat/Grundbuchamt

3. Jahresmieteinnahmen (Vennie;ui.g und Verpachtung) |
Name des Miéters m / monaﬂiche‘@ late(n) Jahms:iaxmggen e
| 0 / x Monate: 220 ? f : 0,00€
/{ x Monate: (11'20‘J £ , ’ 0.00€
/ 0 X Monatei'ztf 0.00€
Ao xwmts 000¢
/ | 0 x Monate:. ‘1)‘:!00 . 0,00€
/ 0 N
_ / Jahresroheinnahmen (Kaltmiete)| 0.00€
3.1 Wohnflache der eigengenutzten Wohnung . )

0 Es werden nur die Kosten fiir die selbst genu!zie_ Wohnfidche berlcksichtigt; daher werden die
| Kosten im Regelfall gem. Wohnflachenanteil unter Nr. 6 nur anteflig berechnet. Unter Nr. 3-5 sind
Wohnfldche |aber die Kosten des gesamten Hauses als Jahresweste einzutragen.

| Die selbstgenutzte Wohnfiche betréigt

0,00% der Gesamtwohnfidche

e v






