Antrag auf Gewahrung von Leistungen nach dem

Asylbewerberleistungsgesetz /AsylbLG)

I. Personliche Verhiltnisse der Person, die Hilfe beantragt = Hilfesuchender = HS

OcobwucTi gaHi Toro, XTo NOAAE 3aABKY Ha A0MNOMOTY = 3aABHUK = HS

NAME, Vorname npissuue, im’s

mOwOd Oy iHwe

Geburtsdatum: gaTta HapoaKeHHs

Geburtsort: micue HapogXeHHs

jetziger Wohnort, Stralle Nr., GU: TenepiliHe
MicLie NPOXKUBAHHA, BYULA, HOMepP BYAMHKY,
rYPTOMXKUTOK

Familienstand led. / verh. / gesch. / getr. leb.

verw. Heoapy. / oapy. / po3nyu. /
NpoXKMBato okpemo / Baiseub (Baosa)

/ | seit: 3:

Staatsangehdrigkeit: rpomaasHcTBO:

Duldung bis: TumyacoBuit AONYCK NPOXKUBAHHSA A0:

Konfession: BipocnosigaHHA:

Erlernter/ausgeuibter Beruf HS: npodecis 3a
daxom/ micue poboTH 3anABHUKA:

Ehegatte: apyxunHa / YonoBiK:

HapoAXXeHHA:

Geburtsdatum / narta HapoaxeHHsa: Geburtsort/ micue

Staatsangehorigkeit: rpomagaHcTBO:

Handynummer:

HOMeEp

TenedpoHy (MobinbHUIA):

Il. Sonstige Personen, mit denen der Hilfesuchende in Haushaltsgemeinschaft lebt:

IHWi 0cobu, 3 KOTPMMM 3aABHMK NPOXKMBAE B OA4HOMY FOCNOAAPCTBI:

NAME, Vorname (npissuye, im’s)

Geburtsdatum

Familienstand
(maTa HapoaKeHHs)

(cimeiHuiA cTaH)

Verwandtschaftsverhaltnis zum

HS (poauHHi cTocyHkm i3
3aABHUKOM)

ORI WINIE




lll. In der Bundesrepublik lebende Angehdrige und Verwandte

B HimeuumnHi npoXkusatodi poandi:

Geburtsdatum Familienstand Verwandtschaftsverhaltnis zum
. . (naTa (cimeliHuiA cTaH) HS (poAnHHI CTOCYHKM i3
Name, Vorname (npissuLue, im’s) HaPOKEHHS) 33ABHUKOM)
1.
2.
3.
4,
5.
6.
IV. a) Wird Gber Einkommen verflgt I:lja/ TakK I:lnein/ Hi

Yn e y Bac npubyTok

b) Vorhandenes Vermdgen (Geld/Wa&hrung, Schmuck, Auto usw.)
MaiHo B HaaBHOCTI (rpowi/ BantoTa, KOWTOBHOCTI, aBTOMObBINbL i T. 4.)

V. Zuletzt Leistungen bezogen vom Sozialamt

Yu oTpumysanm Bu gonomory Big, couianbHoro sBigomctea (HimeuumHm)

Geldbetrag / cyma (Taschengeld/ KuweHbKoBI rpotui)

Geldleistung (fur Nahrungsmittel usw.) / rpowi (Ha NPoAYKTU XxapuyBaHHA i T. 4.)

am / para:

flr Zeitraum / Ha nepioa;

Einmalige Hilfen (Bekleidung etc. )

oAHopa3oBa gonomora (oaariT. 4.)

NAME(N), Vorname(n) / npi3suule, im’s:

Ich versichere, dass meine Angaben wahr sind. Mir ist bekannt, dass ich wegen wissentlich falscher
oder unvollstandiger Angaben strafrechtlich verfolgt werden kann und zu Unrechterhaltene Hilfe
zuriickzuzahlen habe. Ich wurde unterrichtet, dass ich jede Anderung der Familien-, Einkommens-und
Vermogensverhaltnisse, voriibergehende Abwesenheit, Krankenhausaufenthalte usw. , auch vom
Haushaltsangehorigen, unverziiglich und unaufgefordert dem Trager der Hilfe mitzuteilen habe. Die
Aufnahme jeder Arbeit, auch Gelegenheitsarbeit, werde ich sofort anzeigen. Den behandelnden Arzt,
Kliniken und arztliche Gutachter entbinde ich hiermit gegeniliber dem Sozialhilfetrager von der
arztlichen Schweigepflicht. Mit der Einsicht in Versicherungs-, Versorgungs-, Gerichts-und sonstige

Akten bin ich ausdriicklich einverstanden.

3aneBHA Yy NPaBAMBOCTI HagaHoi iHpopMmaLii. MeHi Bigomo, Wo Ha OCHOBI 3aBiAOMO HagaHOI
HenpaBWAbHOI Y HENOBHOI iIHGOPMaLLii MeHEe MOXKYTb NPUTATHYTM 40 KPUMIHANBbHOI




BifNOBiAANbHOCTI, @ HE3aKOHHO OTPUMAHY A0MOMOTY CAig NoBepHYTU. MeHe NoBiAoOMMAN NPO Te, WO
npo 6yab-AKy 3MiHY CiMeMHNX, EKOHOMIYHUX Ta MallHOBMX BiAHOCUH, TMMYACOBY BiACYTHICTb,
nepebyBaHHSA y 3aKNagax OXOPOHM 340POB’A, B TOMY YMCAI | MOTX poAndiB, Ta iHLWe cAig NoBiAOMUTH
Hagasady gornomoru. A oapasy NoBiAOM/IO MPO MO0 3aHATICTb OyAb-AKOro poay, B TOMY YUCAi | He
Ha NOCTIiMHi OCHOBI.

A 3BiNbHALO Big 3060B’A3aHb KOHPIAEHLIMHOCTI NIKYOYOTO AiKapsA, KNiHIKM Ta MeAUYHUX eKCnepTiB y
CNiNKyBaHHI 3 couianbHUMM CnyK6aMU. A 4ITKO NOroAKyHCb Ha 03HAaMOMIEHHS i3 MOIMM
OOKYMEHTaMM W00 CTPaxoBKK, cdepn 06cayroByBaHHSA, Cy40BOI CUCTEMM Ta iIHLWIMMM.

Ort, Datum Unterschrift des/der Hilfesuchenden
(naTa, micue) (nignnc 3aaBHMKa Npo gonomory)



