
DATUM/UHRZEIT 
FAX-NR./NAME 
ü.-DAUER 
SEITE(N) 
üBERTR 
MODUS 

DATUM/liiRZEIT 
FA><-NR./NAME 
ü.-DAUER 
SEITE(N) 
üBERTR 
MODUS 

SENDEBERICHT 

22/03 20:25 
02371905799 
00:13:55 
19 
OK 
STANDARD 
ECM 

l SENDEBEJUCHT 

22/03 16:12 
·- 023739172499 

80:20:26 
14 
FEHLER 
STANDARD 
ECM · 

ZEIT 22/03/2018 20:39 
NAME ULRICH WOCKELMANN 
FAX +49-2371-9206650 
TEL 
S-NR. E69703C1N290344 

ZEIT : 22/03/2018 16:33 
NAME : ALFRECHT 
FAX ·: 023718328845 
TEL : 023718328618 
S-NR. : E75193G7N346859 

·An1a$Je· 
ffireine weitere ~erson' ab 15 Jahren in der Bedarfsgemeinaohaft· _„.. . ·. 2. ·w. E.P . . (zu Abschnitt 2.1 des Hauptantr.ags) .. · 
... Für KJnder unter 15 Jahren füllen S~ bitte dje Anlage Kl aus -· @• zutreffe~des @~ . vyettere lnforinatlonen finden le bitte . . Sie~ der jewemgen Nummer seameitungsvermorta(. ' Nul'\IUJTI Jobclr$tJJUHufOloft . ankreuzen . . . in .den Ausfllllblnwelsen 
Die AusfüHninwei~e und weiteren Anlagen finden Sie im Internet untef www.aJbeil.sgintur..de. . . 
1. Meine persönlichen Daten 

Anrede 
Frau· 

Fami}ienname · 
 

Vorname. 
 

Geburtsdatum 
 

Nummer der Bedar:fsge~einschaft (fals vorbanden) Kt1ndennummer {Jans ~orhanden) 
35.502'1  . . 

2. Weitere Person in meiner Bedarfsgemeinschaft Ober 15 ;Jahren„ auf die sich \. die Angaben dieser Anlage beziehen © · · 
· · 2„ t . Persönlich& Daten 

IA.irede 
~„ 

. !Vorname 
 -

Eingangsstempel 

rnenststeUe 

Team· 



An·tag·e 
für eine weitere Person ab 15 JaLiren in der Bedarfsgemeinschaft 
(zu Abschnitt 2.1 des Hauptantrags) 
- für Kinder unter 15 Jahren füllen Sie bitte die Anlage KI aus -

@ Zutreffendes @ ~eitere Informationen finden 
bitte Sie zu der jeweiligen Nummer 
ankreuzen in den Ausfüllhinweisen 

Die Ausfülihinwei?e und weiteren Anlagen finden Sie im Internet unter ~.WJ!tb.e.il~mw.rrluL!iß. 

1. Meine persönlichen Daten 

Anrede 
Frau 

Familienname 
 

Vorname 
 

Geburtsdatum 
 

Nummer der Bedarfsgemeinschaft (falls vcrhandeni 1 Kundennummer (falls vomanden) 
35502  

2. Weitere Person in meiner Bedarfsgemeinschaft Ober 15 Jahren, auf die sich 
die Angaben dieser Anlage beziehen 0 

,._; 2.1 Persönliche Daten 

Anrede Vorname 

~
Familienname 

Geburtsort 

Geburtsland 

Rentenversicherungsnummer G) 

2.2 Familienstand 

Die weitere Person ist 
D ledig D ver.heiratet 

D geschieden seit 

2.3 Persönliche Angaben 

Geburtsdatum 

Staatsangehörigkeit 

D Rentenversicherungsnummer wurde 
beantragt 

D aufgehoben seit 

D Ich bin bzw. meine Partnerin/mein Partner ist mit 
wandt. 

Verw~ 
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Bearbeitungsvermerke 
Nur vom Jobcenter auszufüllen 

Eingangsstempel 

Dienststelle 

Team 

AZR-Nummer der weiteren Person: 



Die weitere Person hat bzw. fÜr die weitere Person wurden 10r den Monat 
AntragsteIlung bereits Leistungen bei einem anderen Jobcenter beantragt 
oder von diesem bezogen. 
~ Falls ja, legen Sie bitte entsprechende Nachweise vor, 

Die weitere Person ist SpätaussledlerinlSpätausaledlar und 
besitzt noch nicht die deutsche Staatsangehörigkeit. @ 
~ Falls ja, legen Sie bitte den Aufnahmebescheid vor. 

Die weitere Person ist Bel'8chtigtelBerechtigter nach dem Asylbewer. 
berlelstungsgesetz .. 0 
~ Falls ja, legen Sie bitte entsprechende Nachweise (2. B. Aufenthaltserlaubnis, Aurenlh 

vor, 

O"Ja {~I Nein 

OJa o Nefn 

Die weitere 'Person ist - ihrer Einschätzung nach - gesundheitBe n der . 0 Ja D Nein 
Lage, eine Tätigkeit von mindestens drei Stunden täglich a Dben. @ 
~ Wenn Sie Nein angekreuzt haben, besteht für die weitere Person M 'cherweise kein Anspruch auf Leistungen 

nadl dem Zweiten Buches Sozialgeselzbuch (SGB 11), Sie an diesem Fall Leistungen nach dem Zwölften 
Buch SozialgeselZbuch (SGB XII) beantragen. 

Die weitere Person ist SchOlerin/SchOler. 7. 

Dauer der SchuJausbndung von - bis 

DJa 0 Nein 

~ Falfs ja, legen Sie bitte entsprechen­
de Nachweise (z. B. Schulbescheini­
gung) vor. 

DJa 0 Nein 

~ Falls Ja, legen Sie bitte eine gültige 
Bescheinigung vor. ' 

Die weltel'l~pe n hat Leistungen nach dem Bundesausbildungsförde- 0 Ja D Nein 
rungsgesa BAföG) beantragt. .. 
~ Falls ja, gen Sie bitte einen Nachweis über die Antragstel1ung oder - soweit über Ihren BAföG-Antrag bereits 

entschieden wurdE! - den entsprechenden Bescheid über die BewHligung oder Ablehnung vor. 

Die w~itere Person ist Auszubildende/Auszubildender. 0 D Ja 0 Nein 

Dauer der Ausbildung von - bis ~ Falls Ja, legen Sie bitte eine gültige " 
Bescheinigung vor. ,.1 .-

,.' 
o Während der Ausbildung ist die weitere Person in einem Wohnheim. Internat 0 beim 

Ausbilder mit voller Verpflegung oder anderweitig mit Kosteneratattun r Unter-
kunft und Verpflegung untergebracht 

~ Falls ja,legen Sie bllte entsprechende Nachweise yor. 

Die weitere Person befindet sich derzeit oder demnächst in einer 
stationären Einrichtung (z. B. Krankenhaus. Altenheim. Justiz­
vollzugsanstalt). ® 

Dauer der Unterbringung von - bis Falls ja. legen Sie bitte eine gültige 
Bescheinigung über den Aufenthalt 
und dessen Dauer vor. 

3. PrOfung eines Mehrbedarfs 
Die Angaben sind freiwillig und nur erforderlich, wenn Sie 

o Die weitere Person ist schwanger. 
~ Bitte legen Sie einen Nachweis vor, au em der voraussichtliche Entbindungstennin hervorgeht 

O Die weitere Person benötigt a medizinischen Granden eine kostenaufwlndlge Ernäh­
rung. @ 

. ~ Bitte füRen Sie die aJlS. 

D Die weitere Person h ein-"ehinderung und erhält @ . 
• leistungen zu.: eilhabe am Arbeitsleben nach § 33 Neuntes Buch Sozialgesetzbuch 

(SGB IX) I .. 
• sonstige ilfe .u!ertangung eines geeigneten Arbeitsplatzes oder 
• Eingti,ed' ngshi1fen nach § 54 Abs. 1 Satz 1 Nr. 1-3 SGB XII. 
~ Bine I n Sie einen entsprechenden Bescheid vor. 

IIIII~mOD 
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Bearbeitungsvermerke 
Nur vom Jobcen1er auszuf"uUen 

. . D Aufnahmebeschefd 

0---__ 1 

O_~---I 

o Studienbeschetnlgung 

0 _____ 
1 

. E:]Ausbßdungsvertr.ag 

0 _____ 
1 

E:] _____ I 

0 _____ 
1 

o An1ageMEB 

o 



I .. , 
o Die weitere Person ist nicht elWerb.,flhlg ® und InhaberfnJlnhaber eines Ausweises 

nach § 69 Abs. 5 SGB IX mit dem Merkmlchen G. ® 
~ Bitte legen Sie. einen entsprechenden Nachweis vor. 

o Die weitere PerSon hat regelmäßig einen unabweisbaren, laufenden, nicht n Inma-
ligen besonderen Bedarf, den sie nicht durch Einsp~rungen oder auf an Weise ab-
decken kann (z. B. Kosten' zur Wahrnehmung des Umgangsrechts bei nnt lebenden 
Eltern). @ . 
~ Bitte füllen Sie die Anlage BB aus. 

4. Einkommen @ 
Die weitere Person erzielt Einkommen. DJa o Nein 
~ Fans ja. füllen Sie bitte für die weitere Person die AnblldM aus. Bei Einkommen aus selbständiger Tätigkeit 

füllen Sie bitte zusätzlich die Anlage EKS aus. 

5. Venntsgen ® 
DJa DNein 

~ Bitle tragen Sie Angaben über' ennögensverhältnisse von sämUichen Personen der Bedarfsgemeinschaft 
in die Anlage YM ein. 

6. Vorrangige Ansp he ® 
6.1 Anspruch g nOber der Agentur fOr Arbeit @ 
~ Wenn die wei e Person Arbeitslosengeld nach dem Dritten Buch Sozialgesetzbuch (SGB 111) bereits beantragt 

hat, trage le dies bitte in Abschnitt 6.4 ein. Sollte das Arbeitslosengeld aktuell bereits bewiUigt sein, lragen 
Sie di ' Anlage EK Abschnitt 2 ein. auch dann, wenn eine Sperrzeil eingetreten ist. In beiden Fällen müssen 
Sie ne Angaben in Abschnitt 6.1 machen. , 

~ O' nachrolgenden Angaben dienen der Prüfung, ob ein Anspruch auf Arbei1slosengeld bestehen könnte. 

Innerhalb der letzten 5 Jahre vor der Antragmellung 

o AnlageBB 

o AnlageEK o AnlageEKS 

DAntageVM 

~ Hier sind Mehrfachnennungen möglich. Verwenden Sie ggf. ein gesondertes BlaU und legen Sie bitte entspre- 0 
eilende Nachweise vor.' • _______ • 

o war die weitere Person sozialverslcherungspfllchtlg besc:häftlgt. 

von - bis. Arbeitgeber Art der Tätigkeit 

von - bis Arbeitgeber 

o war die weitere Person selbständig tätig. 

von .. bis Art der Tätigkeit 

o hat die weitere Person Wehr- oder Ers fenal geleistet 

D hat die weitere Person Angehört gepflegt (Pflege nach dem Elften Buch Sozialgesetz-
buch (SGB XI». . . 

O hat die weitere Person tgeltersatzlelstungen erhalten (z. B. Krankengeld, Arbeitslo-
sengeld nach dem Sill). 
von .. bis Behörde Leistung 

8.2 AnsprOc e gegenObar Arbeitgebern 

. 0 Die weitere Person erhebt AnsprOche gegen einen (ehemaligen) Arbeitgeber 'auf noch 
ausstehende Lohn~ oder Gehaltszahlungen (z. B. bei Zahlungsunfähigkeitllnsolvenz des 
Arbeitgebers) oder für Zelten nach dem Ausscheiden (z. B. bei noch ausstehenden Abfin­

, dungen). 
~ Bitle legsn Sie entsprechende Nachweise vor. 

8.3 AnsprOehe gegenOber Dritten 

o Die weitere Person hat einen gesundheitlichen Schaden erlitten (z. B. durch einen Ar­
beits-, Verkehrs-, Spiel- oder Sportunfall, einen ärztlichen Behandlungsfehler oder durch 
~ine tätriche Auseinandersetzung). Sie Ist deshalb hilfebedQrftlg geworden. 
.. Bilte füllen Sie die Anlage UF aus. 

Jobcenter-WEP .01.2017 
I 0IlII~ In~ l1li 
*S3* Seite 3von4 

0 _____ • 

o AniageUF 



D Die weitere Person hat einen Anspruch· gegenüber Dritten (z. B. aus vertraglichen Zah-
lungsansprOchen oder Schadensersatzforderungen). @ ·t " ~ 

Bezeichnung des Anspruchs 

• Bitte weJsen Sie den Anspruch durch entsprechende Unterlagen nach. 

SA AnsprOche gegenOber Sozlallefstungsträgern/Famlllenkasaen · 

D Die wettere Person hat schon andere Leistungen (z. B. W ngeld, Arbeitslosengeld, 
Rente, Kindergeld) beantragt oder beabsichtigt, einen An zu stellen. 
Leistungsart 

Antragsdatum 

7. Kranken- und Pßegeveralcheru @ 
7.1 Pflichtversicherung In der tzlichen Kranken- und Pflegeverslcheru~g 

D Die weitere Person ist i . der gesetzllchei'I Kranken· und Pflegeversicherung pfficht-
oder famillenverslche 

Sitz ((er Krankenkasse Krankenversichertennummer 
(falls bekannt) 

~ Bille legen Sie eine Mitgliedsbescheinigung oder einen anderweitigen Nachweis der Krankenkasse über die 
Versicherung der weiteren -Person vor. Ersamveise können Sie auch die gültige elektronis 

~· . ~ 

Bearbeitungsvermerke 
Nur vom Jobcenter auszufüllen 

o ____ __ 

D---· 

Gesundheitskarte der weiteren Person vorlegen. 0 ______ 
1 

D Die weitere Person ist famlllenversichert und ist kOnftig pflichtversichert 

D der bisherigen Krankenkasse. 
D einer a~deren Krankenkasse. 

Name der Krankenkasse 

• Bitte legen Sie eine Mitgfiedsbescheinigung ode nen anderweitigen Nachweis der Krankenkasse über 
Ihre Krankenkassenwahl vor, wenn äie wett erson die Krankenkasse wechselt. 0 ______ 

1 

7.2 Private, freiwillig gesetzliche 

D Die weitere Person ist nicht versichert. 

• Bitte füllen Sie die Anlage SV. Abscftnitt 3 aus. 

em Sozia!gehelmnis (siehe •Merkblatt SGB rn, Ihre Angaben werden aufgrund der §§ 60-65 
Erstes Buch Sozia lzbuch (SGB 1) und der§§ 67a, b, c Zehntes Buch Sozialgesetzbuch (SGB X) für die Leis-
tungen nach dem SGB II erhoben. 
Ich bestätige, dass die Angaben richtig sind. 
Ort/Datum Unterschrift Antragstellerin/Antragsteller 

(bei Mlndetjährigen: Unterschrift der/des gesetzllchen Vertreterin/Vertreters) 

Ich bestätige die Richtigkeit d~r durch mich oder die Mitarbeiterinnen/Mitarbeiter des 
Jobcenters vorgenommenen Änderungen und Ergänzungen In den Abschnitten: 

Ort/Datum Unterschrift AntragsteUerin/AntragsteUer 
(bei Minderjährigen: Unterschrift der/des gesetzlichen VertreterinNertreters) 
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Anlage . 
zur Feststellung der Einkommensverhältnisse jeder in der 
Bedarfsgemeinschaft lebenden Person 
(zu Abschnitt 4 des Hauptantrags) 

Zutreffendes ® Weitere lnf~rmationen finden 
bitte Sie zu der jeweiligen Nummer 
ankreuzen in den Ausfüllhinweisen 

Die Ausfüßhinweise und weiteren Anlagen finden Sie im Internet unter \WNl arbejtsagentur de. 

1. Persönllche Daten 
1.1 Meine persönllchen Daten 
Anrede Vomame 
Frau  

Familienname 
 

Nummer der Bedarfsgemeinschaft (falls vorhanden) 
35502//0022949 

Geburtsdatum 
 

1.2 Persönliche Daten der Person Ober 15 Jahren In meiner Bedarfsgemein-
schaft, auf die sich die Angaben In dieser Anlage beziehen @ 

Anrede Vorname 

Familienname Geburtsdatum 

· 2. Einkommen@ 
D Ausübung einer selbstlndlgen Tätigkeit (auch in der Land- und Forstwirtschaft) 

> Bitte füllen Sie die Anlage EKS aus. 

Folgendes Einkommen wird erzielt: 
D Arbeitseinkommen aus Erwerbstätigkeit 

Derzeit wird die Steuerklasse __ bei der Lohn berOcksichtigl @ 
> Das Jobcenter kann Sie auffordern, eine für Sie gün e Steuerklasse zu wählen. 
> Bitte lassen Sie die 8nkommensbescheinfg om Arbeitgeber ausfüllen oder legen Sie eine 

Verdienstabrechnung vor. 
Name des Arbeitgebers . Firniensttz 

. rde als Ferienjob ausgeobt @ 

D neben e, gemeinnotzige oder ehrenamtliche Tätigkeit. fOr die (steuerfreie) 
A ndsentschldlgungen gezahlt werden@ 
Art der Tätigkeit 

Bearbeilungsvennerke 
Nur vom Jobcenter auszufüllen 

Eingangsstempel 

Dienststene 

E 

Jobcenter Märkischer Kreis 

Team 
430 

D AnlageEKS 

0 Einkommensbescheinigung 
D Verdienstabrechnung 

> Bitte legen Sie Nachweise uber die konkrete Tätigkeit, die Höhe der Aufwandsentschääigung und 
die in diesem Zusammenhang entstehenden Aufwendungen vor. ..--·· D 

~~~~~~~~-

0 ArbeHslosengeld nach dem Dritten Buch Sozla!gesetzbuch (S 
I 

Das Arbeitslosengeld wurde fOr die Zelt von - bis b 

Arbeitslosengeld (Euro/Tag) 

D Arbeitslosengeldbescheid 
D Der Ans auf Arbeitslosengeld ruht wegen Sperrzeit von - b!s.I 

ei perrzelt nach dem SGB III oder Ist Datum des Erföschens 
·sehen.@ 

> Bitte legen Sie den entsprechenden Bescheid vor. D Bescfleld 
Jobc:enter-EK.01.2017 Seite 1 von 4 
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· 0 Renten (tB. aus der gesetzlichen Sozialversicherung wie Attersren Schaftsaus-
glefchsJeistungen, UnfalJ.Nertetztenrente, Hinterblfeb , etrlebsrenten. Pensionen. 

_ . ausIArIdische Renten 
Rentenart Monatliche HOhe In Euro 

> Bitte legen Sie eine des aktuellen Rentenbeschaides vor. 

o Unterhaltszahlungen bzw. Leistungen nach dem UmerhaltsvoJ8chusageaetz 

Art der zahlung 

> Wenn Sie weitere laufende, regelmäßige annahmen haben. tragen Sie b" 19 Art der Einnahl119n sowie die 
monatliche Höhe in die nachfolgende TabeUa ein und legen Sie en d1ende Naehweise vor. 

o cmnahmen aus Vennletllng, Untervenn!8tUn er Verpachtung (auch aus Land- und 
Forstwirtschaft) 

o 
o 

rul'8ausblldungsbelhJlre, Ausbltdungsgeld 

nsUge laufende Einnahmen (z. B. Eltemgetd. Mutterschaftsgefd. Pflegegefd. Trinkgelder) 

Einkommens-lleistungsart 

Einkommens-ILeistungsart 

o elnmal1ge Einnahmen@und unregelmäßIge Einnahmen@ • SteuerTOckerstatlungen, 
Insolvenzgeld, ~nsen. sonstige Kapita!8rtrage, Erbschaften. S änkungen) 
Einkommensart EinkommenshOhe lungseingang am 

:> Bei mehreren Angaben verwenden Sie bitte ein gesondertes 
und den Zahlungselngang nad'!. 

o Kindergeld @ . 
Name der/des Kindergelclberechtigten ~ 

. Name des Kindes Monatliche HOhe des Kindergeldes In Euro 

Name des Kindes Monatliche HOhe des Kindergeldes In Euro 

> Bitte legen Sie ein KontoauszUg ® mit der Kinderge!dzaltlung oder den Kindergeldbescheid @ vor. 

o . sonstl~S kommen einer Person unter 15 Jahntn (z. B. Waisenrente. UnfaD.Nerfetz-
tenrente, terhaJlszahlungen. leistungen nach dem UnterhaJ!svorschussgesetz. Sozial-
hilfe na dem Zwölften Buch Sozialgesetzbuch (8GB XII). ZInsen oder Kapitaf9rtfage) 

Name es KindeslNamen der KInder 

Leistungsart Monatfiche HOhe in Euro 

> Bitte legen Sie einen entsprechenden Nachweis vor. 
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BearbeitungSvermerke 
Nur vom Jobcenler auszuroDen 

o Rentenbescheid 

0 _____ • 

0 _______ • 

0 _____ • 

0 ______ • 

0 _____ • 

0 ______ • 

0 ______ • 

0 _____ • 

o Kindergeldbescheldl 
Kontoauszug 

o 



." i, 

3. Absetzungen vom Einkommen 

3.1 Ausgaben Im ZUSammenhang mJt'dem ArpeltsverhlltnJs 

> Die mit der Enielung des Einkommens aUs unsefbständiger Elwerbstätig!teit verbundenen notwendigen Ausgaben 
(Werbungskosten) werden einkommensmindemd berücksichtigL So werden beispielsweise die Ausgaben für die 
Fahrt zwischen Wohnung und Arbeitsstätte in der Regel mit 0.20 Euro je Entfemungskilometer vom Einkommen 
abgesetzt. 

> Verdienen Sie bis 400,00 Euro monaWch, werden 100,00 Euro pauscha! als Ausgaben abgesetzt. In dieser 
. Pauschale sinti die Werbungskosten sowie die Entfemungskilometer bereits enlhaJten. 
> Verdienen Sie mehr als 4tJO,OO euro monatlich und fallen bei Ihnen höhere notwendige Ausgaben an, werden 

cflese auf Nachweis berücksichtigt Nur in dIesem FaD sind die nachfolgenden Angaben zu machen. . 

o Ausgaben fOr die Fahrten zwischen Wohnung und Arbeitsstltte mit einem Kraftfahrzeug 

o Ausgaben fOr die Fahrten zwischen Wohnung und Arbeitsstatte bei der Benutzung 
Offentlicher Verkehrsmittel (z. B. für eine Monatskarte) 

HOhe der Ausgaben in Euro 

Anschrift der Arbeitsstätte 

> Bitte machen Sie unabhängig von der Art der Fahrkosten 
Strecke zwischen Wohnung und Arbeitsstätte in Kilo 
Benutzung öffenUicher Verkehrsmittel einen entsp 

ZuschQsse zu den Fahrtkosten 

o werden VQm Arbeitgeberlvon 0 

an zur Anschrift der Arbeitsstätte, zur kürzesten 
m sowie zu den Arbeilstagsn. Bitte regen Sie b9i 

en Nachweis vor. 

o wurden beantragt 

> Bilte legen Sie einen entspre . nden Nachweis vor. Sollte der ZuSchuss noch nicht gewährt, aber beantragt 

Bearbeitungsvermerke 
Nur vom Jobc:enter auszufiIDen 

0 ____ --1 

sein, brauchen Sie die Höh es Zuschusses nicht einzutragen. 0 -------1 
S einem Arbeitsverhältnis (z. B. doppelte HaushaltsfOhrung, Arbeits-

Arbeftgeber erstattet werden 

Monatliche HOhe In Euro 

> Sollten v iedene Ausgaben vorliegen, führen Sie bitte die einzelnan Posten auf einem gesonderten Blatt 
agen hier die Gesamtsumme ein. 0): ufwendungen fOr Verpflegung wegen einer taglichen Abwesenheit wn mindestens 12 

S nden von der Wohnung und dem Qbnchen Beschlftigungsort. ohne dass eine doppelte 
aushaftsfOhrung vorliegt 

Anzahl der Arbeitstage im Monat 

> Für Tage mit mindestens 12.stündiger Abwesenheit können die tatsächlichen Aufwendungen gagen Nach 
bis zur Höhe von 12,00 Euro und bei ganztägiger Abwesenheit bis zur HOhe von 24,00 Euro IChtigt 
werden. Ohne Nachweis wird ein Pauschalbetrag von 6.00 Euro täglich zugrunde gelegt. 

.2 Sonstige Absetzungen 
o Zahlungen an' eine unterhaHsberechtigte Person außerh 

Grund eines UnterhaHstitels 

Unterhaltsberechtigte Person Verwandtscha Hnis Monatfiche Unterhafts!eistungen 
in Euro 

> Bilte legen Sie den Unterhalls1i z. B. Urteil, gerichUiclte Einigung. Unterhaltsurkunde) in Kopie vor und 
weisen Sie die tatsächlichen rung~n nach.@ 

o bei der Ausbllcfu rderung (BerufsausbHdungsbeihHfe, AusbDdungsgeld, BAfOG) fOr ein 
Kind berOck' gtes Eltemeinkommen 

MonaUlch berOckslchtigter Betrag In Euro 
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0 ______ 
1 

0 ______ 
1 

o Unterhaltstite! 
o KontoauSZOge 

o Bescheid 
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3.3 Aufwendungen fQr gesetzlich voweschrlebene Versicherungen - auch bei sonstigem 
Einkommen • l · 

> Für private Versicherungen, die dam Grunde und der Höhe nach angemessen sind und nidlt zu den unten ge-
nannten Versi!=herungen gehören (z.B. Haftpflicht, Hausrat), werden vom Einkommen m9nattich pauschal 30,00 
Euro abgesetzt. 
Zum Erhalt dieser Pauschale brauchen Sie daher keine Angaben zu ~chen oder Nachwaise vorzulegen. 

> Wenn Sie mr Ihr Kind unter 18 Jahren eine spezielle Versicherung abgeschlossen haben, weisen Sie dies bitte 
nach. . 

> WeM Sie in der gesetzlichen Kranken- bzw. Rentenversicherung nicht versicherungspßichtig sind, können Beiträge 
zur Vorsorge fiir den Faß der Krankheit, der Pllegebedürftigkeit und zur Aftersvorsorge vom Einkommen abgesetzt 
werden. Bitte legen Sie die entsprechenden Nachweise vor. 

Folgende Versicherungsbeitrage werden gezahlt 
> Bitte geben Sie an, in welchen zeitlichen Abständen (Zahlungsrhythmus, z. B. monaHich, 1/4-jährlich, 1fl-jährlich, 

jährlich) und in welcher Höhe die Versicherung bezahlt wird und fegen Sie einen entsprechenden Nachweis vor. 

D Kfz-Haftpflichtversicherung (ohne Teilkasko, Voßl<asko, Schutzbrief) 
Zahlungsrhythmus des Versicherungsbeitrags Versicherungsbeitrag in Euro 

D wettere gesetzlich vorgeschriebene Versicherungen (z. B. Haftpflich~rsicherung für 
bestimmte J3erufsgruppen wie Rechtsanwälte oder Hebammen) 
lahlungsrhythmus des Versicherungsbeitrags Vetsicherungsbeitrag in Euro 

D Beiträge zur geförderten Alterswrsorge nach § 82 Einkommensteuergesetz (EStG) 
> Dies sind 2. B. Beitrage zur 'Riester-Rente' oder Zahlungen an einen Pensionsfonds. eine Pensionskasse oder 

eine Direktversicherung zum Au1bau einer kapilalgedeckten betriebfichen Altersversorgung. Unfallrente. 

Zahlungsrhythmus des Versicherungsbeitrags Versicherungsbeitrag in Euro 

0 private Versicherung mindeijahriger Kinder 
Name des Kindes/Namen der Kinder 

zahlungsrhythmus des Versicherungsbeitrags Versicherungsbeitrag in Euro 

Die Daten untertiegen dem Sozla!geh91mnis (siehe .Merkblatt SGB II"}. Ihre Angaben werden aufgrund der §§ 60-65 
Erstes Buch SoziaJgesetzbuch (SGB 1) und der§§ 67a, b. c Zehntes Buch Sozialgesetzbuch (SGB X) fOr die 
Leistungen nach dem zweiten Buch Sozialgesetzbuch (SGB II} erhoben. 
Bel Änderungen der Einkommenshöhe (z. B. Arbeitsentgelt) · oder der Ausgaban einschließlich der 
Unterhaltszahlungen sind Sie bzw. die Mitglieder Ihrer Bedarfsgemeinschaft verpfliehtet, diese unverzilgßch 
mttzuteilen und entsprechende Nachweise vorzulegen. 

Ich bestätige, dass die Angaben richtig sind. 
Ort/Datum Unterschrift Antragstel!erinf Antragstel1er 

(bei Mindetjährigen: Unterschrift der/des gesetzlichen VertretertnNertreters) 

Ich bestätige die Richtigkeit der durch mich oder die Mitarbetterimen/Mitarbeiter des Jobcenters 
vorgenommenen Anderungen und Ergänzungen in den Abschnitten: 

Ort/Datum Unterschrift AntragsteDerin/AntragsteDer 

l). 3/lO)tJ (bei Unterschrift derfdss gesetzlithen VertreterinNertreters) 
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Bearbeitungsvennerke 
Nur vom Jobcenter auszufilllen 

D Kfz-Haftpflichtvers. 

o _____ __ 

D Altersvorsorge 

o _______ , 
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Anlage ~ ~ 
zur Feststellung der Vermögensverhältnisse der Antragstellerin/des 
Antragstellers und der in der Bedarfsgemeinschaft lebenden Personen 
(zu Abschnitt 5 des Hauptantra~s) 

@ Zutreffendes ® Weitere Informationen finden Sie 
bitte · zu der jeweiligen Nummer in den 
ankreuzen Äusfüllhinweisen 

Die Ausfüllhinweise und weiteren Anlagen finden Sie im lntemet unterwww arbejJsagentur.cle. 
Falls Sie mehr Platz benötigen. verwenden Sie bitte ein separates Blatt und fügen dieses Ihrem Antrag bei. 
1. Meine persönlichen Daten 
Anrede Vorname 
Frau  
Familienname 

 
Geburtsdatum 

 
Nummer der Bedarfsgemeinschaft (falls vorhanden) 

35502//0  

2. Freistellungsa~ge@) 
D Folgende Freistellungsaufträge für Kapital-/Zinsertrage (z. B. bei Kreditinstituten, 

Bausparkassen. Lebensversicherungsuntemehmen. Bundes.11..andess 
veJWattungen) wurden erteilt 

Name der Person 

GOltig von - bis 

Name der Person 

Gültig von - bis 

Folgende Vennögenswerte .im In· und/oder Ausland sind vorhanden: @ 
3. Konten und Geldanlagen . 
3.1 Konten zur Abwicklung des Zahlungsverkehrs (z. B. Girokonto, PayPal 

Name der Person Kontostand In Euro 

Kontostand fn Euro 

> Bitte legen Sie entsprechende Nachweise, z. B. KontoausZOge,@vor. Beider Angabe von 
PayPal- Konten sind die Felder BIC und IBAN nichl auszufüllen. 

3.2 Bargeld 
Name der Person 

Name der Person 

Jobcenter-VM.01.2017 

Gesamtbetrag in Euro 

Gesamtbetrag in Euro 
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Bearbeitungsvermerke 
Nur vom Jobcenter auszufüllen 

Eingangsstempel 

Dienststelle 
Jobcenter Märkischer Kreis 

Team 
430 



.. 0 • . . 
3.3 Spareinlagen (I. B. SparbUcher, Tagesgeld. Prämiensparen) 
Name der Person Gesamtbetrag in, Euro Zinsen Im I 

> Bitte legen Sie entsprechende Nachweise vor. 

3A Sparbriefe oder sonstige Wertpap!ere (z. B. Aktien, Anleihen. Fonds-A 
Name der Person Art der Geldan!age 

'-' derzeitiger Wert in Euro 

Wertpapiemummer 

Name der Person 

> Bitte fegen Sie entsprechende Nachweise vor. 

3.6 Bausparverträge 
Name der Person 

Bauspamummer 

Bauspamummer 

Gutsc~riftzinssatz 

aktueller Stand des Gutliabens in Euro 

ODer Bausparveitrag ist zur Sicherung eines Darfehens an ein Kreditinstitut abgetreten. 

> Bitte lagen Sie entsprechende Nachweise vor. 

Bearbeitungsvermerke 
Nur vom Jobcenter auszufODen 

·0----. 

0-----. 
3.6 KapItallebensversicherungen. private Rentenversicherungen und/oder ~ 

U. nfallve. rslcherungen mit Plimlenrockgewähr . S a I j) 
Name der P~n Versicherungsuntemehmen' ([' 

... - " •• • • 4" :',. ~ ., • , 

Versicherungsnummer Versicherungssumme in Euro 
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bisher eingezahlt in Euro ROck- ederVerkaufawert in Euro Bearbeitungsvermerke 
Nur wm Jobcenter auszufODen 

Name der Person 

VersIcherungsnummer 

bisher eingezahlt in Eure ROck- oderVerkaufswert In Euro 

> Bitte legen Sie entsprechende Nachweise vor. 0 
4. StaaUlch geförderte Altenavoraorge 
> Steperlich gefördertes Allersvorsorgevermllgan sind z. B. Zahlun ·Riesler-Renlee oder an einen 
. Pensionsfonds, eine Pensionskasse oder eine Dlrektversiche Aufbau einer kapitalgedeckten betrieblichen 
Altersversorgung. Unfallrente. 
Name der Person Gesamtbetrag In Euro 

Name der Person 

> Bitte legen Sie den Vertrag vor und weisen den aktuellen Kontostand n • 0 
5. Befreiung von der Rentenverslcherungspftlc 
OVen der RentenversJcherungspfficht befreit 

o Die unter Ziffer 3 dieser Anlage 
dienen der Alterssicherung. 

> Bitte legen Sie den Nachweis die Befreiung von der Rentenverslcherungspfficht vt?r. 0 
6. GrundstOcke u oder Wohneigentum 
o bebautes Gru cl< 0 unbebautes Grundstock 0 EJgentumswohnung 

Name der Person 

GrundstOcksgröße in ml Verkehrswert in Euro @ . 

Wohnflache in m2 Mlet-IPachtefmahmen In Euro 

o bebautes Grundstock 

Name der Person 

Verkehrswert in Euro Belastungen in Euro 

Wohnfläche in m2 Mfet-IPachteinnahmen in Euro 

> Bitte legen Sie entsprechende Nachweise vor. 0 
7. Sonstiges Vermögen 
> Sonstiges Vermögen sind z. B. EdelmetaUe, Antiquitäten, Gemä!de. Schmuck. 

Name der Person Art des Wertgegenstands 
: 

Name der Persen VennOgenswert in Euro 

0 
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8. Kraftfahrzeuge 

Name der Eigentome~de!i EigenUlmers 

Fabrikat/ModeD 

amtliches Kennzeichen 

Fabrikat/ModeD bestehende Kreditverbindlichkeiten In Euro 

amtliches Kennzeichen Tag der Erstzulassung Kilometerstand · 

> Bitte legen Sie enlsprechende Nachweise vor. 

·e. Schenkungen/Spenden!Obertragu~gen 

.;..• ...•. „ •. ": ....... 

> Hier sind Schenkungen/Spenden/Übertragungen anzugeben. die innerhalb der le 
einer in der Bedarfsgemeinschaft lebenden Person im In-oder Ausland e 

Name der Person 

Höhe In Euro 

Empflngerin/Ernpfanger 

Dia Daten unler1iegen dem Sozia1geheimnis (siehe Merkblatt SGB I~. Ihre Angaben werden aufgrund der §§ 60- 65 
Erstes Buch Sozialgesetzbuch (SGB 1) und der §§ 67a. b, c Zehntes Buch SozialgsselZbudl (SGB X) für die 
Leistungen nach dem SGB II erhoben. 
FOr jedes Mitglied Ihrer Bedarfsgemainschaft kann ein Abrufersuchen gegenüber dem Bundeszentralamt für Steuern 
(BZSt) gestellt wenfen. um die Einkommens- und Vennögensverhältnisse Ihrer Bedarfsgemeinschaft zu klären (§ 93 
Absa1z 8 und 9 der Abgabenordnung). Das BZSt übennittelt die Kontenstammdaten Ihrer Konten und - bei Vorliegen 
eines konkreten Verdachls - ggf. auch der Konten Dritter. bei denen Sie als verfügungsberechtigte oder wirlschaftllch 
berechtigte Person im Sinne des § 1 Absa1z 6 des Geldwä~eselzes angegeben sind (unter anderem Name der 
Kontoinhaberin/des Kontoinhabers, Geburtsdatum, IBAN und Verfügungsberechtigung). Dies betriffl die Konten, die 
nicht länger als drei Jahre aufgelöst sind. 

Ich bestätige, dass die Angaben richtig sind. 

Ort/Datum Unterschrift AntragsteUerin/Antragstener 
.(bei Minderjährigen: Unterschrift der/des gesetzlichen VertreterinNertreters) 

Ich bestatfge die Rlehtlgkeit der durch mich oder die Mitarbeiterinnen/Mitarbeiter des Jobcenters 
vorgenommen Anderungen und Ergänzungen in den Abschnitten: 

Ort/Datum Unterschrift AntragsteDerin/Antragsteller 
l.3. 3~ lO 18 (be . Unterschtiftderfdes gSsel2lichen VeitmlerinNeitmlelS) 
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Jobcenter Märkischer Kreis 

Inhaber derVerslchenmg: 

Linke, SabIne 
Kundennummer: 

3550003824 

Zusatzfragebogen Lebensversicherung 

Wie lautet die Vertragsnummer? 

. Wie hoch ist die vereinbarte Versicherungssumme? 

Wann ist die Versicherungssumme fällig? I Datum 

Wie hoch war die Summe der eingezahlten Beiträge am 

€ 
Wie hoch ist der ROckkaufswert bzw. Auszahlungsbetrag am 

€ 
Welche GebDhr würde bei einem RDckkauf anfallen? 

Welche KOndigungsfrist ist einzuhalten? 

Wurde einem Dritten ein unwiderrufliches Bezugsrecht eingeräumt? 

o Ja 

Wird die Lebensversicherung zur TDgung eines E"1genheimdartehens eing~tzt? 

o Ja 

o Nein 

o Nein 

Stammt das Guthaben ganz oder teilweise a~s zulagebegDnstigten Anlagen nach dem VermögensbDdungsgesetz? 

o Ja 0 Nein 

Die Richtigkeit der Angaben wird bestätigt. 

Ort, Datum, Unterschrift und Stempel des Versicherungsuntemehmens oder Institutes 
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181 womembergische Lebensversicherung AG, 70163 Stvttgan 
OA3B2E 887144BOOO11E6 tl'V II 

DV03.18 0,7DDeutschePost x -

•00178434•5195*0000286•2003• ~ 
Frau 

 

 
58706 Menden 

·'f 

!I württembergische 
Der Fels in der Brandung. 

Es betreut Sie: 
Generalagentur 

 
 

58706 Menden Sauerland 
Telefon 02373-7604060 
Telefax 0711-662805656 

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

19.03.2018 

·- ·-verslCHerungNr. 05·0654403.;3T··· 
'-" 

'·· ':'.,,,,.:.„_, ...... „ .. ! ~ ~ ••• 

Sehr geehrte Frau  

Ihre Kündigung haben wir erhalten - wir bedauern, dass Sie sich zu diesem Schritt entschlossen 
haben. 

Wir bestätigen Ihre KOndigung zum 01.04.2018. 

Sie erhalten Ihre Abrechnung, sobald wir den RQckkaufswert berechnet haben. Wir melden uns so 
schnell wie möglich bei Ihnen. Bitte haben Sie bis dahin Geduld. 

Haben Sie Fragen? Rufen Sie uns einfach an. Wir helfen Ihnen gerne. Sie können sich auch direkt 
an Ihren Berater wenden. 

Mit freundlichen GrO ßen 

ppa. Mader 

WOrttemberg!sche Vors1and: Norbert Helnen (Vors.) 
LebensverslcheNng AG Franz BergmQller, Thomas Bischof, 
Besuchsanschrill: Dr. Michael Guljahr, Dr. Susanne 
Gutenbergstraße 30 Pauser, Jens Wieland 
70176 Sluttgart Aufsichtsralsvorsilzender: 
www.wuerttemberglsche.de JQrgen A. Junker 

Sill der Gesellschaft: 
Sluttgart 
AG Stuttgart 
HRB280 
Steuernummer: 
99016/08199 

Bankverblndung: 
Wüstenrot Bank AG Pfandbriefbank, Ludwigsburg 
IBAN: DEOB 6042 0000 9601 1345 83 
BIC: WBAG DE 61 
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Monatliche Belastung bei Haus- und Wohneigentum Anlage R 

·1. Eigentümer: 
Name. Vomame 
Namea) 
Nameb) 
Namec) . 
Named) 
Namee} 

. .............. ' 

: '- ., .. , 
....... 

,', '. .. :',; 

.. / 
2. Angaben zum Grundstück / 
FlurlFlurstQcklGrundbuchblattlGrundbuchamt. : . : ..... :~. :;.; GoJndstO~roße 

..... ..,</ .. : ...... . 

Baujahr 

/ 
3. Jahresmieteinnahmen (Vermietqrfg und Verpachtung) 

/ 
Name des Mieters m2 

) 
V monatliche' Kaltmiet8(n) 

/ 
O,OO.E 

o x Monate: 12 --
/._ O,ODE 

Al x Monate: "12 

/ 
D,ODE 

o x Monate: 12 
!f O.QO€ 

/ 0 x Monate: 12 . 

/ 
.O;OOE ° x· Mon·ate:· .12 . 

/ 0 
/ Jahresroheinnahmen (Kaltmfete) . 

3.1 ~Ohnt Icha der elgangenutzten Wohnung 

Bewohner 

Jahreseinnahmen aus 
Kaltmiete 

D,ODE 

O,ODE 

O,OOE 

O,ODE 

O,OOE 

O,OOE 

Es werden nur die Kosten filr die selbst genutzte Wohnfllche berücksichtigt; daher werden die 
fo---..-;O;.....--IKosten·im RegelfaIl gem. Wohnfl8chenanteil unter Nr. 6 nur antelHg berechnet Unter NT. 3-s sind 
Wohnflache aber die Kosten des gesamten Hauses als Jahieswerte einzutragen. 

Die selbsmenutzte Wohnftache betraat 0,00% der Gesamtwohnflache I 




