STADTMANNHEIM®

Arbeit und Soziales

Kurzantrag auf Leistungen nach dem Asylbewerberleistungsgesetz (AsylbLG) flr

geflichtete Personen aus der Ukraine mit Wohnsitz / tatsachlichem Aufenthalt in Mannheim

Hinweis: Fur die Gewahrung von Leistungen nach dem AsylbLG ist es erforderlich, dass
Leistungsbezieher*innen Ihren Mitwirkungspflichten nach §§ 60 ff. Erstes Buch Sozialgesetzbuch
(SGB I) nachkommen. Das bedeutet, dass Leistungsbezieher*innen bei der Aufklarung des
Sachverhaltes und bei der Feststellung der fir die Sozialleistung bestehenden Voraussetzungen
mitwirken und wahrheitsgemafle Angaben machen.

. Angaben zu den personlichen Verhiltnissen

Name, Vorname

Geschlecht

Geburtsdatum /-ort

Staatsangehorigkeit

Familienstand

Aktuelle Wohnanschrift

Datum der Einreise in
Deutschland

Passnummer

Bei privater Unterbringung:

Name des Wohnungsgebers:




Weitere Angehorige (z.B. Kinder, Ehepartner, Partner)
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Name, Vorname

Geschlecht

Verhaltnis zur*m
Antragsteller*in

Geburtsdatum /-ort

Staatsangehorigkeit

Familienstand

aktuelle
Wohnanschrift

Name, Vorname

Geschlecht

Verhaltnis zur*m
Antragsteller*in

Geburtsdatum /-ort

Staatsangehorigkeit

Familienstand

aktuelle
Wohnanschrift

Name, Vorname

Geschlecht

Verhaltnis zur*m
Antragsteller*in

Geburtsdatum /-ort

Staatsangehorigkeit

Familienstand

aktuelle
Wohnanschrift
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Name, Vorname

Geschlecht

Verhaltnis zur*m
Antragsteller*in
Geburtsdatum /-ort

Staatsangehorigkeit

Familienstand

aktuelle
Wohnanschrift

Name, Vorname

Geschlecht

Verhaltnis zur*m
Antragsteller*in
Geburtsdatum /-ort

Staatsangehorigkeit

Familienstand

aktuelle
Wohnanschrift

1. Wurden bereits Leistungen zur Sozialhilfe bzw. Leistungen nach dem AsylbLG
beantragt?

[ ]Nein []Ja

Art der Leistung:

Name der Behorde:
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11l. Wohnverhiltnisse

Die*der Antragsteller*in wohnt

|:| zur Miete|:| zur Untermiete|:| mietfrei|:|im eigenen Haus bzw. in einer Eigentumswohnung

Falls Sie nicht mietfrei wohnen, werden nachfolgende Angaben bendtigt:

Name und Anschrift des Vermieters

die Wohnung besteht aus Zimmer/n|:|unm6bliert Dvollmbbliert[lteilmébliert
GrofRe der Wohnung m? mitDSammeIheizungD Bad oder Dusche

Miete (ohne Heiz- und Nebenkosten) Euro

Heizkosten Euro

Kosten fur Warmwasser Euro

Art der Warmwasserbereitung (zentral oder dezentral)

Art der Heizung (z.B. Fernwarme, Olheizung, Gasheizung, Stromheizung)?

Nebenkosten Euro

Stromkosten Euro

Kosten fur Garage/Abstellplatz Euro

Gesamtmiete Euro

Wenn Sie zur Miete / Untermiete wohnen, legen Sie bitte Ihren Mietvertrag- bzw. lhren

Untermietvertrag vor.
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Iv. Einkommen oder Vermogen

1. Haben Sie Einkommen? (z.B. monatliches Gehalt/Rente)

|:| Nein |:| Ja

Wenn ja, um was fir eine Art von Einkommen handelt es sich? (z.B. monatliches
Gehalt/Rente)

Steht lhnen das Einkommen aktuell zur Verfigung?

|:| Nein |:|Ja

2. Haben Sie Vermogen? (z.B. Sparbuch, Wertpapiere)

[ ]Nein [[]Ja

Wenn ja, um was fiir eine Art von Vermdgen handelt es sich? (z.B. monatliches Gehalt/Rente)

Steht lhnen das Vermoégen aktuell zur Verfigung?

[ ]Nein []Ja

V. Krankenversicherungsschutz

Haben Sie eine Krankenversicherung, wenn ja, bei welcher Krankenkasse?

VL. Bankverbindung

Inhaber des Kontos:

(Name, Vorname, Geburtsdatum)
Name Geldinstitut:

IBAN:

BIC:
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Hinweis:

Wenn Sie noch Uber kein eigenes Konto verfiigen, dann geben Sie gerne die Bankverbindung einer
anderen Person an, die damit einverstanden ist, dass ihr Konto fur diese Zwecke genutzt werden
darf.

Ich versichere, dass die Angaben in diesem Antrag der Wahrheit entsprechen und dass keine
Angaben verschwiegen wurden. Es ist mir bekannt, dass ich mich durch unwahre oder unvollstandige
Angaben der Strafverfolgung aussetze und zu Unrecht erhaltene Leistungen zuriickzahlen muss.

Anderungen in den Verhaltnissen, die fir die Leistung erheblich sind (Einkommen, Vermégen,
Arbeitsaufnahme, Umzug, Beantragung von Sozialleistungen bei anderen Stellen etc.) oder Uber die
im Zusammenhang mit der Leistung Erklarungen abgegeben worden sind, missen unverziglich
mitgeteilt werden.

Datum/Unterschrift der*s Antragstellers*in
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