Kreis BergstralRe

Der Kreisausschuss

Amt flr Soziales

-Sachgebiet Grundsicherung-
Graffstr. 5

64646 Heppenheim

Ansprechpartner (KoHTakTHa ocoba): Frau Weinkotz / Herr Meister

Email: ukraine-gsig@kreis-bergstrasse.de

KREIS BERGSTRASSE
DER KREISAUSSCHUSS

Eingang:

(SGB XII)

Kurzantrag auf Gewahrung von
Leistungen nach dem Zwdlften
Sozialgesetzbuch (SGB XIlI)

3asBa npo NnpuU3Ha4vYeHHs Ninbr 3rigHo 3
ABaHagusaTum CouianbHUM KOQEKCOM

AZ:

O Leistungen zum Lebensunterhalt nach § 23 SGB XII fiir Ukraine-Fliichtlinge
Jonomora ans 6ixxeHuis 3 YKpaiHu BignosigHo ao § 23 SGB Xl

1. Antragsteller (3aaBHuUK):

Name (npi3suwe): Geburtsname (npissuie npu
HapOMKEHHI):

Vorname (iM’s1):

Geburtsdatum/-ort (aata Ta micue HapoaKEeHHs):

Geschlecht (ctatb):

Nationalitat (HauioHanbHiCcTb):

Familienstand (cimenxun
CTaH):

Telefon (freiwillig)
TenedoH (o6poBinbHO)

Anschrift im Heimatland (appeca Ha 6aTbkKiBLUMHI):

2. Ehegatte/ eingetragene Lebenspartnerschaft (vonosik, gpy»uHa / 3apeectposaHe

NapTHepCTBO)

Name (npi3suwe): Geburtsname (npi3suLle npu
HapOMKEHHI):

Vorname (iM’s1):

Geburtsdatum/-ort (aata Ta Micue HapoaXKeHHs):

Geschlecht (ctatb):

Nationalitéat (HauioHanbHiCTb):

Familienstand (cimeinHui
CTaH):

Telefon (freiwillig)
TenedoH (o6poBinbLHO)

3. Weitere Personen

Name, Vorname (Mpi3sue, | Geburtsdatum/-ort
im's): (nata Ta micue
HapOKEHHS):

Geschlecht (ctatb):

Telefon (freiwillig)
TenedoH (8o6pOoBiNbLHO)




4. Bedarfsermittlung (OuiHka noTpeb)

Unterbringung in/bei
MporKMBaHHA B/3

Gemeinschaftsunterkunft
CninbHe NPoXKMBaHHA

Verwandtschaft / Freunden
poawdi / apysi

O ja (Tak) O nein (Hi) O ja (Tak) O nein (Hi)
Anschrift
Appeca
Haben Sie eine (Schwer-) Antragsteller Ehe- bzw. Lebenspartner
Behinderung / Gesundheitliche | 3aaBHuk [py*KnHa/40N0BIK (TaKOX B
Einschrankung aufgrund rpomagsHcbKomy Wwtobi)
Krankheit
Un ey Bac (Baskka) O ja (Tak) O nein (Hi) O ja (Tak) LI nein (Hi)
iHBanigHicTb/0bMexKeHHn
3[10p0OB’si Yepes XBopoby
Besteht fiir Sie bereits eine Antragsteller Ehe- bzw. Lebenspartner
Krankenversicherung (auch fir | 3asaBHuK [py*KnHa/40N0BiK (TaKOX B
den Auslandsaufenthalt)? rpomafsHCbKoMy WN06i)
Y Bac BXKe € MenyHa O ja (Tak) O nein (Hi) O ja (tak) 0 nein (Hi)

CTpaxoBKa (TaKoK Ha yac
nepebyBaHHA 3a KOPAOHOM)?

*Sofern keine Krankenversicherung besteht bitte unbedingt das auf der letzten Seite angefiigte
Formular ,,Wahl einer Krankenkasse zur Durchfiihrung der Krankenbehandlung (§ 264 SGB V)

ausfiillen“*

*AKLWO Y BaC HEMaE MegMYHOro CTpaxyBaHHA, byab flacka, 3aNoBHITb GOPMY Ha OCTAHHIM CTOPIHL
«BuMbBip MeanyHOI cTpaxoBoi KOMNaHii Ans nikyBaHHA (§ 264 SGB V)».

5. Einkommen (aoxig):

(z.B. Lohn /, Rente / Mieteinnahmen / Krankengeld / selbststandige Tatigkeit / Kindergeld /
Elterngeld / Unterhalt / Unterhaltsvorschuss (UVG) / Zinsen / Kapitalertrage / Pflegegeld...)?

(Hanpuknag, 3apnnata / neHcia / goxia 8ig opeHam / nikapHAHWIA / NnpuBaTHa AjATIAbHICTb /
Jonomora Ha autuHy / 6atbKiBcbKa gonomora / animeHTn / aBaHc Ha animeHTn (UVG) / BiacoTku
/ #oxig sig iHBecTuuii / ;onomora no gornsaay...?)

] ja(tak)

O nein (Hi)

Folgende Einkiinfte stehen den im Antrag genannten Personen zur Verfligung (Ocobu, 3a3HaveHi y
3asBi, MaloTb Y CBOEMY PO3MOPAAMKEHHI HACTYMNHI goxoam):




O

6. Vermogen (maitHo):
(zum Beispiel: Geld, Schmuck, Kraftfahrzeug, Haus- und Grundvermégen - auch im
Heimatland) (HanpuKnag;: rpoLwi, KOWTOBHOCTI, aBTOMObGiNb, HEPYXOMICTb Ta 3eMe/bHi
OINAHKN — TaKOXK Y PigHIv KpaiHi):

ja (Tak) O nein (Hi)

Art (Bua maiiHa): Héhe/Wert (po3amip/BapTicTb):

7. Angaben zur Bankverbindung (baHKiBCbKi peKBi3nTu)
Sie bendtigen eine Bankverbindung, da die Sozialleistungen grundsatzlich auf das Konto des
Hilfeempfangers Gberwiesen werden.

Bam noTpibHi 6aHKIBCbKi PEKBI3UTU, OCKIJIbKM COLia/ibHi BUNAATK, IK NPaBU/IO, NepepaxoByoTbCs
Ha pPaxyHOK OTpMMyBaya 4OMOMOrHU.

IBAN (22-stellig) / IBAN (22 cumeonu)

O Antragsteller ist selber Kontoinhaber (3asBHMKOM € cam BNaCHUK paxyHKy)

O abweichende*r Kontoinhaber*in* (Name, Vorname)
iHLWWI BNACHMK paxyHKy* (npissuLle, im's)

8. Zusitzliche Angaben (popatkosi gaHi):
Unterhaltsverpflichtete (Eltern/Kinder/Ehepartner/Lebenspartner) auRerhalb des Haushalts
(BianosiganbHuin 3a yTpumaHHaA (6aTbku/aitn/apyxuna abo Yyonosik/naptHep) nosa
AOMOrocnoaapcTeom:

ja (Tak) O nein (Hi)



Name, Vorname Anschrift (StraBe, Wohnort, Staat) Verwandtschaftsverhaltnis
(npisBuLwe, im’a): (Agpeca (Bynmua, micue npoxKMBaHHA, (cTyniHb piacTea):
KpaiHa)

Ich habe den Antrag verstanden und versichere, dass die vorstehenden Angaben vollstandig sind und
der Wahrheit entsprechen. Mir ist bekannt, dass ich mich durch unvollstandige oder unwahre
Angaben strafbar mache und dass ich zu Unrecht bezogene Leistungen erstatten muss.

(A 3po3ymie 3058y ma 3anesHAI0, W0 HaB8eOeHa sulle iHhopPMAayisa € MOBHOK Ma Npasousoro. A
ycgidomsroro, ujo 6ydy npumsazHymum 00 8i0nosidasbHOCcmi 8 pa3i HAOAHHS Herno8Hoi abo
Henpasousoi iHghopmauii, i ujo meHi dosedemoca 8iowKodosysamu 0onomoay, AKa byaa ompumaHa
MOMUKOB0).

Ich nehme zur Kenntnis: Die Datenerhebung und —verarbeitung im Zusammenhang mit dem Antrag
erfolgt im Rahmen der Datenschutz-Grundverordnung und der entsprechenden Gesetze. Ihre Ver-
pflichtung zur Mitwirkung in diesem Verfahren ergibt sich aus § 60 Abs. 1 Sozialgesetzbuch-Erstes
Buch (SGB I). Sofern Sie dieser Obliegenheit nicht nachkommen, kann die beantragte Sozialleistung
ganz oder teilweise wegen fehlender Mitwirkung versagt werden.

(A 6epy 0o sidoma: 36ip ma 0b6pobkra OaHuUX y 38°A3KY i3 3088010 8I0OYBAEMbCA 8 PAMKAX 3020/1bHO20
MOA0XEHHA PO 3axucm OaHUX ma 8i0noeioHUx 3aKoHie. 0608’a30Kk bpamu y4acme y uili npouyedypi
pezynemsca 3 po30diny 60, napazpag 1 Mepwoi kHueu CoyianbHo2o Kodekcy (SGB I). Akuwo Bu He
dompumyemecs ybo2o 30608°A3aHHA, Bam moxce bymu 8iOM0O8AEHO Y KAONOMAHHI Npo couiansHy
donomoey nosHicmio abo 4acmkKoeo Yepes 8idCYyMHicmo HANEHHO20 CIPUAHHSA.)

Das Informationsblatt zur Erhebung personenbezogener Daten nach Art. 13 und 14 Datenschutz-
grundverordnung (DSGVO) wurden mir ausgehandigt.

(MeHi Hadanu iHgpopmauiliHuli nucm npo 36ip nepcoHanbHUX OaHuUx 8idnogioHo 0o cmameli 13 i 14
3aeanbHo20 peznameHmy 3axucmy 0aHux (GDPR).)

Sozialleistungen erhalt nicht, wer sich selbst helfen kann oder wer die Hilfe von anderen, insbe-
sondere von Angehdorigen oder von Tragern anderer Sozialleistungen erhalt.

(CouiansbHy donomoeay He ompumye moli, xmo Mmoxce doriomoamu cobi cam abo xmo ompumye
donomozy 8id iHwux ocib, ocobauso poouyie, abo ompumye coyianbHoi donomoau 8id iHWUX
couianbHux 3aKnadis.)

Es ist lhre Pflicht, jeden Anspruch auf vorrangige Leistungen geltend zu machen und dem Amt fir
Soziales, Sachgebiet Grundsicherung beim Kreisausschuss des Kreises BergstralRe dieses unverziiglich
mitzuteilen.

(Bu 30608'A3aHi 3a98Uumu nNpo C80€ NPAso HA NepwoYyep208i Minbeu ma HezaliHo Nosidomumu npo ye
Amt fiir Soziales, Sachgebiet Grundsicherung)



Jede Anderung der personlichen und wirtschaftlichen Verhiltnisse sind dem Amt fiir Soziales,
Sachgebiet Grundsicherung beim Kreisausschuss des Kreises Bergstral3e unverziiglich und
unaufgefordert mitzuteilen. (Mpu 6ydb-akili 3miHi ocobucmux ma eKoHoMiYHUX 06CMasuH 8am
nompibHo HezaliHo i 006posinbHO nosidomumu y 8i00in dornomoau birceHuyam Amt fiir Soziales,
Sachgebiet Grundsicherung e mepumopianesHuli okpyz Kreisausschuss des Kreises BergstrafSe.

Unberechtigter Bezug von Sozialleistungen kann strafrechtliche Folgen haben.
(HenpaBomipHe oTprMaHHA coLiaNbHOT AONOMOIrM MOXKe MaTh KpUMiHaNbHi HacnigKuW.)

Ich bestatige, dass ich die Belehrung verstanden habe.
(A niaTBEpPAXKYIO, WO 3P0O3YMiB PO3’'ACHEHHS)

Ort / Datum
Micue i pata

(Unterschrift Antragsteller/in) (Unterschrift Ehepartner/in, Partner/in)
(nignuc 3anBHMKA) (nignuc yonosika/apyunHK, NnapTHepa)



Kreis Bergstral3e
Der Kreisausschuss
-Amt fir Soziales-
Graffstralle 5
64646 Heppenheim

Ansprechpartner (KoHTaktHa ocob6a): Frau Weinkotz / Herr Meister
Email: ukraine-gsig@kreis-bergstrasse.de

Wahl einer Krankenkasse zur Durchfuhrung der Krankenbehandlung (8 264 SGB V)
Bnbip meanyHoOI cTpaxoBoi KoOMNaHii 4ns MmeanyHoro nikyBaHHs (§ 264 SGB V)

Name (MpisBuwe):

Geburtsdatum (data HapoaXeHHS):

Anschrift (agpeca):

Ich wurde dartber informiert, dass ich gemaf § 264 Abs. 3 Sozialgesetzbuch — Fiinftes Buch
(SGB V) eine Krankenkasse zu wahlen habe, die meine Krankenbehandlung und die meiner
nicht versicherten Familienangehdrigen tbernimmt.

MeHe nosigomunu, Wo BignoBigHO 00 po3ainy 264 (3) Kogekcy couianbHOro ctpaxyBaHHS -
3akoHy V (SGB V) a noBuHeH Bubpatn megmyHy CTpaxoBy KOMMaHito, sika 6yae niknysaTtucs
Npo MOE NiKyBaHHA Ta NiKyBaHHS MOIX HE3aCTPaxOBaHMX YMEHIB CiM'i.

] Ich war zuletzt gesetzlich oder privat krankenversichert
(3oBCiM HegaBHO st MaB AepkaBHe abo NpuBaTHE MeAMYHE CTpaxyBaHHS)

bei der
B genaue Bezeichnung der Krankenkasse und méglichst Anschrift
ToyHa Ha3Ba MeaunYHOI CTPaxoBOi KOMMaHii Ta agpeca, SKLLO MOXIMBO
] Ich war noch nie gesetzlich oder privat krankenversichert

(Y MmeHe Hikonu He Byno 3aKOHOAABYOro Yu NPMBATHONO MEOUYHOIO CTPaxyBaHHS)

Ich moéchte bei der versichert werden.

j=| XOTiB 6VI 3aCTpaxyBaTVICFI B genaue Bezeichnung der Krankenkasse und mdglichst Anschrift
ToyHa Ha3Ba MeAUYHOT CTPaxoBOi KOMNaHii Ta agpeca, sSIKLO MOXIUBO

Bitte informieren Sie die von mir gewahlte Krankenkasse entsprechend. Ich bitte aul3erdem
um Weitergabe meiner/unserer personlichen Daten, die fir die Anmeldung bei der
Krankenkasse erforderlich sind.

Byab nacka, noBigomMTe Npo Le MeAnyHy CTpaxoBy KOMMaHito, Ky A BUbpaB. A Takox npoLuy
nepenaTty Moi/Halli NnepcoHanbHi AaHi, ki HeobXigHi 4Nsa peecTpauii B MEANYHIA CTpaxoBil
KOMNaHil.

Ort, Datum Unterschrift
Micue i paTa nignuc



