Antraqg auf Gewahrung von Leistungen nach dem

Asylbewerberleistungsgesetz (AsylbLG)
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Il. Sonstige Personen, mit denen der Hilfesuchende in Haushaltsgemeinschaft lebt
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V. Zuletzt Leistungen bezogen vom Sozialamt
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* Ich versichere, dass meine Angaben wahr sind. Mir ist bekannt, dass ich wegen
wissentlich falscher oder unvollstandiger Angaben strafrechtlich verfolgt werden kann und
zu Unrecht erhaltene Hilfe zurickzuzahlen habe. Ich wurde unterrichtet, dass ich jede
Anderung der Familien-, Einkommens- und Vermoégensverhaltnisse, voriibergehende
Abwesenheit, Krankenhausaufenthalte usw., auch vom Haushaltsangehdrigen,
unverzuglich 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 gegenuber
dem Sozialhilfetrager von der arztlichen Schweigepflicht.

Mit der Einsicht in Versicherungs-, Versorgungs-, Gerichts- und sonstige Akten bin ich
ausdrucklich einverstanden.
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