Antrag auf Gewahrung von Leistungen nach dem

Asylbewerberleistungsqgesetz (AsylbLG)

3agBneHue Ha nonydeHue nocoous

l. Personliche Verhdaltnisse der Person, die Hilfe beantragt = Hilfesuchender = HS
ﬂepCOHaﬂbele AaHHble Nhua, KOToOpoe nogano 3asdBiieHne Ha nojyyvyeHune COU,VIaJ'IbHOVI noMoLn = HS

[aTa poxaeHus:

MecTo poxaeHus:

NAME, Vorname m |:| W |:| d |:|
®.1.0. } " 4
Geburtsdatum: Geburtsort:

jetziger Wohnort, Straf3e Nr., GU
HacTosilwee mecTo xutenbcTsa, ynuua, Ne goma,
obLwexutne:

Familienstand

CemeliHoe nonoxeHue:

XonocT / xeHar / pa3senéH / B passoge /
BOoBeLl/a.

seit:
C kakoro BpemeHu:

Staatsangehdorigkeit:
[paxkgaHcTBO:

Duldung bis:

BpemeHHoe paspeLueHune Jo:

Konfession:
KoHdpeccus:

Erlernter/ausgeibter Beruf HS:
Mpodeccus/ gestensHocTb - «HS»

Ehegatte:
Cynpyr/a:

Geburtsdatum:
Jarta poxaeHus:
Geburtsort:
MecTo poxgeHus:

Staatsangehorigkeit:
[paxkgaHcTBO:

Handynummer:

Ne Mmo6unbHoro TenedgoHa:

Il. Sonstige Personen, mit denen der Hilfesuchende in Haushaltsgemeinschaft lebt:
Mpoune nuua, npoxunsarwme B 6bITOBOM coobuiecTse — ¢ ,,HS*

Geburtsdatum | Familienstand | Verwandtschaftsverhéltnis
NAME, Vorname (®.1.0.) (JaTa (CewmeliHoe zum HS
poXaeHus) nonoxeHune) | (PogctBeHHble cBsidn ¢ HS)

o g~ lw NI




lll. In der Bundesrepublik lebende Angehdrige und Verwandte
Mpoxusarwume B ®PI" yneHbl ceMbU U POACTBEHHUKU 3aABUTENSA:

Verwandtschaftsverhéaltnis

Geburtsdatum | Familienstand Zum HS
NAME, Vorname (9.1.0.) (Oata (CemeliHoe
oKACHMS) nonoxeHne) (PoacTtBeHHbIE CBA3M

POXKA Cc «HS»)
1.
2.
3.
4,
5.
6.

IV. a) Wird uber Einkommen verfiigt [lja (] nein
Hanwnuue poxopa: na HeT

b) Vorhandenes Vermoégen (Geld/Wahrung, Schmuck, Auto usw. )

Hanunune umyuiecTsa (geHbrn, BanioTa, ykpalleHus, asTomobuns n .T. 4.)

V. Zuletzt Leistungen bezogen vom Sozialamt

[ata nocnegHero nony4yeHnsi coumanbHON NnoMmoLm ot BegomcTea no counansHoOm 3awmre:

Geldbetrag (Taschengeld)

[eHexHasa cymma (kapMaHHbIe pacxofbl):

Geldleistung (fur Nahrungsmittel usw.)

JeHexHoe nocobue (Ha NPoAyKTbl NUTaHUS U T. A.)

am:

[aTa:

fUr Zeitraum:

Mepuon BpeMeHu:

Einmalige Hilfen (Bekleidung etc. )

Pasoeasi nomoLb:

* NAME(N), Vorname(n):
®.N.0.:

* |ch versichere, dass meine Angaben wahr sind. Mir ist bekannt, dass ich wegen wissentlich
falscher oder unvollstdndiger Angaben strafrechtlich verfolgt werden kann und zu Unrecht

erhaltene Hilfe zuriickzuzahlen habe. Ich wurde unterrichtet, dass ich jede Anderung der Familien-,

Einkommens- und Vermogensverhaltnisse, voribergehende Abwesenheit,

Krankenhausaufenthalte usw. , auch vom Haushaltsangehérigen, unverziglich und unaufgefordert
dem Trager der Hilfe mitzuteilen habe. Die Aufnahme jeder Arbeit, auch Gelegenheitsarbeit, werde

ich sofort anzeigen.

Den behandelnden Arzt, Kliniken und &rztliche Gutachter entbinde ich hiermit gegentiber dem
Sozialhilfetrager von der arztlichen Schweigepflicht.
Mit der Einsicht in Versicherungs-, Versorgungs-, Gerichts- und sonstige Akten bin ich

ausdrucklich einverstanden.




£ 3aBepsto, YTO NpegocTaBneHHas MHOK MHGOpPMaLUns COOTBETCTBYET AEeNCTBUTENBHOCTU. MHe U3BECTHO, YTO 9 MOry
ObITb MPUBIEYEH K OTBETCTBEHHOCTM 3a NpeaoCTaBreHne 3aBefoMO JIOXKHOW UK HEMOJTHON MHAOPMaLUK 1 YTO S AOMMKEH
BEPHYTb M6y HEMPaABOMEPHO MOSYyYEHHYO MOMOLLb. A NPOMHEAOPMMPOBAH O TOM, YTO AOIMKEH HEMeAIEHHO coobLaThb
0 NoBbIX NBMEHEHUSIX KacaTenbHO CeMbM, OX0AA U UMYLLECTBa, BpEMEHHOM 0Tbe3ae, NpebbiBaHM B 6onbHULE U T. 4.,
B TOM YUCNE 1 YNeHOB Moero GbIToBoro coobuectsa. S NpoMHMOPMMPOBAH O TOM, YTO S 0683aH HEMeANEHHO CTaBUTb B
M3BECTHOCTb OpraH, OKa3sblBalOLMA COLMArnbHyl0 MOMOLLb, O OObIX M3MEHEHUsIX KacaTenbHO CembW, Aoxoda U
MMyLLEeCTBa, O BpEMEHHOM OTbe3ae, 0 NpebbiBaHMK B 6onbHULE U T. 4., B TOM YMCE U OTHOCUTENBHO YIIEHOB ObITOBOrO
coobuecTBa. A cpasy cooOLLy 0 NPUHATUN MeHs1 Ha Mtobyto paboTy, BKMoYas cnydaiHyto paborTy.

HacTtosiwumm 9 ocBoboxpat nevaiwiero Bpaya, KNMHWKU U MEOMLMHCKUX 3KCMEepPTOB OT 0b6si3aTenbCTBa COXpaHeHUst
Bpa4ebHOM TalHbl MO OTHOLLEHMIO K OpraHy coumanbHOro obecneyeHums.

A pato cBoe corrmacue Ha 3anpaluvMBaHWe KacaTenbHO MeHst MHGOopMauMuM Mo CTPaxOBaHWK, MeHcUW, cyaeOHbIX
pa3bupaTtenbCcTB 1 Apyrux gen.

Ort, Datum Unterschrift des/der Hilfesuchenden
MecrTo, gaTa MNognuck nuua, nogatoLLero 3asBrieHne Ha
nony4eHue nomowy —,,HS*



