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Die mit dem Antragsvordruck erfragten Daten werden aufgrund der §§ 60 - 65 Erstes Buch Sozialgesetzbuch (SGB I) und der 
§§ 67 a, b, c Zehntes Buch Sozialgesetzbuch (SGB X) für die Leistungen nach dem SGB II erhoben. 
 

$XVI�OOKLQZHLVH�VLQG�EHL�GHQ�|UWOLFK�]XVWlQGLJHQ�6WHOOHQ�HUKlOWOLFK�RGHU�
LP�,QWHUQHW�XQWHU KWWS���DUEHLWVORVHQJHOG��DUEHLWVDJHQWXU�GH�DEUXIEDU� 

%LWWH�GHQ�$QWUDJVYRUGUXFN�LQ�'UXFNEXFKVWDEHQ�DXVI�OOHQ� 
 

Dienststelle 

Nr. der Bedarfsgemeinschaft 

Org.Einheit 

- nur ausfüllen, wenn die Angaben bekannt sind - 

 

7DJ�GHU�
$QWUDJVWHOOXQJ�

 

(,1*$1*667(03(/ 

 

 

,���$OOJHPHLQH�'DWHQ�GHV�$QWUDJVWHOOHUV�GHU�$QWUDJVWHOOHULQ�
��QLFKW�YRP�$QWUDJVWHOOHU�DXV]XI�OOHQ���

$QWUDJ�DQJHQRPPHQ�DP��

Familienname Der Antragsteller/Die Antragstellerin hat 
sich ausgewiesen durch: 

Vorname 

Straße, Haus-Nr. - ggf. bei wem - 

�
 Bundespersonalausweis 

 Pass 

 Sonstige Ausweispapiere (Hz. Datum) 

 PLZ, Wohnort � +LQZHLVH�I�U�GLH�6DFKEHDUEHLWXQJ�
(wird von der zuständigen Stelle eingetragen) � Hier N|QQHQ Sie Ihre Telefonnummer (mit Vorwahl) und/oder E-Mail-Adresse für 

mögliche Rückfragen eintragen. 

%DQNYHUELQGXQJ�(bitte angeben, weil die Leistungen bargeldlos überwiesen werden) 
Personen      

Bankleitzahl (BLZ) Konto-Nr. Arbeitsaufnahme am 

bei Bank/Postbank/Sparkasse, sonstigem Kreditinstitut Erste Lohn-/Gehaltszahlung am 

Name des Kontoinhabers Arbeitsunfähig ab 

Die Übermittlung der Leistungen an den Wohnort ist in der Regel kostenpflichtig. 
$XVQDKPH: Sie können ohne eigenes Verschulden kein Girokonto eröffnen (bitte 

Nachweis beifügen). 

�

Stat. Erfassung 

(Hz.Dat./Org.E) 

 

+DEHQ� 6LH� LQ� GHQ� OHW]WHQ� GUHL� 0RQDWHQ� YRU� GHP� 7DJ� GHU� $QWUDJVWHOOXQJ� �'DWXP� VLHKH� REHQ��PLQGHVWHQV� HLQHQ� 7DJ�
$UEHLWVORVHQJHOG�,,�EH]RJHQ�XQG�VLQG�VHLWGHP�QLFKW�XPJH]RJHQ"�
Wenn die Frage mit „MD“ zu beantworten ist, wird Ihnen das Ausfüllen dieses Antragsvordrucks erleichtert. 
Sie können dann in den $EVFKQLWWHQ�,,�ELV�; das Feld „NHLQH�bQGHUXQJ“ ankreuzen, wenn gegenüber den Angaben im vorhe-
rigen Antrag tatsächlich NHLQH�bQGHUXQJHQ eingetreten sind. 

 ja 
 nein 

 

,,���3HUV|QOLFKH�9HUKlOWQLVVH�GHU�]XU�%HGDUIVJHPHLQVFKDIW�JHK|UHQGHQ�3HUVRQ�HQ�
�

Antragsteller / Antragstellerin 
Ich bin  allein stehend 
  allein erziehende(r) Mutter/Vater 

Die Kinder sind in Abschnitt III einzutragen.�

Ich lebe zusammen mit: 
 nicht dauernd getrennt lebendem Ehegatten 
 nicht dauernd getrennt lebendem/r eingetra-
genen/r Lebenspartner/in 
 Partner in Verantwortungs- und Einstehens-
gemeinschaft *) 

 sonstiger Person (kein/e Verwandte/r) 
     bitte Zusatzblatt 5 ausfüllen, 
 

  
Name 
(ggf. Geburtsname)   

Vorname   

Geschlecht  weiblich  männlich  weiblich  männlich 

Geburtsdatum/Geburtsort   

*) Nähere Erläuterungen zum Begriff „Partner/in in Verantwortungs- und Einstehensgemeinschaft“ siehe Ausfüllhinweise 

.HLQH�
bQGHUXQJ�
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 ledig  ledig 
 verheiratet  verheiratet 
 eingetragene Lebenspartnerschaft  eingetragene Lebenspartnerschaft 
 dauernd getrennt lebend seit    dauernd getrennt lebend seit   

 geschieden seit    geschieden seit   

 verwitwet seit    verwitwet seit   

Familienstand 

  

Staatsangehörigkeit 
 deutsch 
 andere:  

(ggf. Arbeitsgenehmigung vorlegen) 

 deutsch 
 andere:  

(ggf. Arbeitsgenehmigung vorlegen) 

Berechtigte/r nach dem 
Asylbewerberleistungs-
gesetz 

 ja 
 nein 

wenn ja, entsprechende 1DFKZHLVH�PLWEULQJHQ 

 ja 
 nein 

wenn ja, entsprechende 1DFKZHLVH�PLWEULQJHQ 

Kunden-Nr. der Agentur 
für Arbeit (falls bekannt) 

  

Können Sie – Ihrer Einschätzung nach – eine 
Tätigkeit von mindestens ��6WXQGHQ�WlJOLFK�
DXV�EHQ" 

 ja 
 nein, weil 

Kann Ihre Partnerin/Ihr Partner – Ihrer Ein- 
schätzung nach – eine Tätigkeit von mindestens 
��6WXQGHQ�WlJOLFK�DXV�EHQ" 

 ja 
 nein, weil 

Umfang der 
Erwerbsfähigkeit 

  

(UZHUEVIlKLJ ist, wer mindestens 3 Stunden täglich erwerbstätig sein kann und nicht wegen Krankheit oder Behinderung auf 
absehbare Zeit daran gehindert ist. Erwerbsfähigkeit liegt auch vor, wenn eine Erwerbstätigkeit nicht zugemutet werden kann, 
z.B. wegen Erziehung eines Kindes unter 3 Jahren oder wegen eines Schulbesuchs. 

Auszubildender 
- auch in Schulausbildung - 

 ja, Ausbildung (auch Schulausbildung) 

 bis Monat   Jahr   

 nein 

 ja, Ausbildung (auch Schulausbildung) 

 bis Monat   Jahr   

 nein 

aktuelle/gegenwärtige 
Unterbringung in einer 
stationären Einrichtung 
(nähere Erläuterungen 
siehe Ausfüllhinweise) 

 ja, Unterbringung ab   

 bzw. vom   bis   
Bitte legen Sie entsprechende Unterlagen vor. 

 nein 

 ja, Unterbringung ab   

 bzw. vom   bis   
Bitte legen Sie entsprechende Unterlagen vor. 

 nein 

.UDQNHQ���3IOHJH��XQG�5HQWHQYHUVLFKHUXQJ�
In einer gesetzlichen Krankenkasse (KK) 
pflicht-, familien- oder freiwillig versichert 

 ja  nein 
:HQQ�MD�� Name und Sitz der Krankenkasse 

In einer gesetzlichen Krankenkasse (KK) 
pflicht-, familien- oder freiwillig versichert 

 ja  nein 
:HQQ�MD�� Name und Sitz der Krankenkasse 

  

Krankenversicherten-Nr. (KV-Nr.) Krankenversicherten-Nr. (KV-Nr.) 

Krankenversicherung (KV) :HQQ�QHLQ��
 zuletzt krankenversichert bei der … 
(Name/Sitz der KK sowie KV-Nr. 
- bitte oben eintragen -) 
 bisher QLFKW krankenversichert 

ZlKOHQ�6LH�ELWWH�HLQH�.UDQNHQNDVVH�
XQG�OHJHQ�6LH�HLQH�0LWJOLHGVEHVFKHLQL�
JXQJ�YRU� 

 bisher SULYDW krankenversichert. 
(bitte Zusatzblatt 6 „Sozialversicherung“ 
ausfüllen) 

:HQQ�QHLQ��
 zuletzt krankenversichert bei der … 
(Name/Sitz der KK sowie KV-Nr. 
- bitte oben eintragen -) 
 bisher QLFKW krankenversichert 

ZlKOHQ�6LH�ELWWH�HLQH�.UDQNHQNDVVH�
XQG�OHJHQ�6LH�HLQH�0LWJOLHGVEHVFKHLQL�
JXQJ�YRU� 

 bisher SULYDW krankenversichert. 
(bitte Zusatzblatt 6 „Sozialversicherung“ 
ausfüllen) 

 

Wenn Sie oder Ihr Partner/Ihre Partnerin von Ihrem Ehegatten/eingetragenen Lebenspartner JHWUHQQW leben, ist zu prüfen, ob 
Sie dennoch über diesen IDPLOLHQYHUVLFKHUW werden können. 

Name, Vorname, Geburtsdatum des Ehegatten/ 
eingetragenen Lebenspartners 

Name, Vorname, Geburtsdatum des Ehegatten/ 
eingetragenen Lebenspartners 

pflichtversichert  ja  nein pflichtversichert  ja  nein 

Name und Sitz der Krankenkasse Name und Sitz der Krankenkasse 

*HWUHQQW�OHEHQG"�

 nein 

 ja 

 wenn ja,  
 bitte ausfüllen 

Krankenversichertennummer Krankenversichertennummer 
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:LFKWLJHU�+LQZHLV��� Wenn Sie oder Ihr Partner/Ihre Partnerin GDV�����/HEHQVMDKU�QRFK�QLFKW�YROOHQGHW�KDEHQ, können Sie 
oder Ihr Partner/Ihre Partnerin bei einem Elternteil IDPLOLHQYHUVLFKHUW werden. 

Name, Vorname, Geburtsdatum der hauptver-
sicherten Person (Mutter oder Vater) 

Name, Vorname, Geburtsdatum der hauptver-
sicherten Person (Mutter oder Vater) 

pflichtversichert  ja  nein pflichtversichert  ja  nein 

Name und Sitz der Krankenkasse Name und Sitz der Krankenkasse 

����/HEHQVMDKU�EHUHLWV��
YROOHQGHW"�

 ja 
 nein 

 wenn nein,  
 bitte ausfüllen  

Krankenversichertennummer Krankenversichertennummer 

 Gesetzliche Rentenversicherung 
 Deutsche RV-Bund 
 Deutsche RV-Knappschaft-Bahn-See 

 Gesetzliche Rentenversicherung 
 Deutsche RV-Bund 
 Deutsche RV-Knappschaft-Bahn-See 

Rentenversicherungsnummer Rentenversicherungsnummer 

Rentenversicherung 
(RV) 

 RV-Nr. wurde beantragt 
 RV-Nr. soll beantragt werden 

Geburtsort/-land  
 von der Rentenversicherungspflicht befreit 
und/oder privat versichert 

(Bitte Zusatzblatt 6 „Sozialversicherung“ ausfüllen) 
 bisher nicht rentenversichert 

 RV-Nr. wurde beantragt 
 RV-Nr. soll beantragt werden 

Geburtsort/-land  
 von der Rentenversicherungspflicht befreit 
und/oder privat versichert 

(Bitte Zusatzblatt 6 „Sozialversicherung“ ausfüllen)
 bisher nicht rentenversichert 

 

 

,,,���3HUV|QOLFKH�9HUKlOWQLVVH�GHU�PLW�GHP�$QWUDJVWHOOHU�GHU�$QWUDJVWHOOHULQ�
LQ�HLQHU�%HGDUIVJHPHLQVFKDIW�OHEHQGHQ�ZHLWHUHQ�3HUVRQHQ�

 
 Unter Bedarfsgemeinschaft ist der erwerbsfähige Hilfebedürftige sowie der nicht dauernd getrennt lebende Ehegatte, 

der nicht dauernd getrennt lebende Lebenspartner bzw. eine Person, die mit dem erwerbsfähigen Hilfebedürftigen in 
einer Verantwortungs- und Einstehensgemeinschaft zusammenlebt zu verstehen. 

 
 Zu der Bedarfsgemeinschaft gehören auch die dem Haushalt angehörenden unverheirateten Kinder des erwerbsfähi-

gen Hilfebedürftigen oder seines Partners, welche das 25. Lebensjahr noch nicht vollendet haben, soweit sie ihren 
Lebensunterhalt nicht aus eigenem Einkommen oder Vermögen sichern können. 

  Ebenfalls zur Bedarfsgemeinschaft gehören die Eltern einer/s volljährigen Hilfebedürftigen, die/der das 25. Lebensjahr 
noch nicht vollendet hat. 

 
 Nicht zu einer Bedarfsgemeinschaft, möglicherweise aber zu einer Haushaltsgemeinschaft können andere Personen 

gehören, wie z.B. Freundin, Tante, Schwägerin oder Kinder, die das 25. Lebensjahr bereits vollendet haben. 
(Nähere Erläuterungen siehe Ausfüllhinweise). 

Tragen Sie die weiteren Angehörigen in der Reihenfolge des Geburtsdatums – beginnend mit dem ältesten Mitglied der Be-
darfsgemeinschaft - ein. Bei vier oder mehr Angehörigen ist das =XVDW]EODWW� �� ]XU� )HVWVWHOOXQJ�ZHLWHUHU� $QJHK|ULJHU zu 
verwenden. 

   
Name 
(ggf. Geburtsname)    

Vorname    

Verwandtschaftsverhältnis 
zur/zum Antragsteller(in) 
/Partner(in) 

   

Geschlecht  weiblich  männlich  weiblich  männlich  weiblich  männlich 

Geburtsdatum    

 ledig  ledig  ledig 
 verheiratet  verheiratet  verheiratet 
 eingetragene Lebenspart-
nerschaft 

 eingetragene Lebenspart-
nerschaft 

 eingetragene Lebenspart-
nerschaft 

 dauernd getrennt lebend  dauernd getrennt lebend  dauernd getrennt lebend 

seit   seit   seit   

 geschieden seit   geschieden seit   geschieden seit  

 verwitwet seit   verwitwet seit   verwitwet seit  

Familienstand 

   

Staatsangehörigkeit 

 deutsch 
 andere  

(ggf. Arbeitsgenehmigung 
vorlegen) 

 deutsch 
 andere  

(ggf. Arbeitsgenehmigung 
vorlegen) 

 deutsch 
 andere  

(ggf. Arbeitsgenehmigung 
vorlegen) 

Berechtigte(r) nach dem 
Asylbewerberleistungsgesetz 

 nein  ja, wenn ja 
bitte Nachweise vorlegen 

 nein  ja, wenn ja 
bitte Nachweise vorlegen 

 nein  ja, wenn ja 
bitte Nachweise vorlegen 

.HLQH�
bQGHUXQJ�

�
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.XQGHQ�1U��GHU�$JHQWXU�
I�U�$UEHLW (falls bekannt)    

Kann er/sie – Ihrer Einschätzung 
nach – eine Tätigkeit von min-
destens ��6WXQGHQ�WlJOLFK�
ausüben?�

 ja 
 nein, weil 

Kann er/sie – Ihrer Einschätzung 
nach – eine Tätigkeit von min-
destens ��6WXQGHQ�WlJOLFK�
ausüben?�

 ja 
 nein, weil 

Kann er/sie – Ihrer Einschätzung 
nach – eine Tätigkeit von min-
destens ��6WXQGHQ�WlJOLFK�
ausüben?�

 ja 
 nein, weil 

Erwerbsfähigkeit  *) 
 (Angabe nur ab vollende-

tem 15. Lebensjahr erfor-
derlich) 

   

Auszubildende/r 
- auch in Schulausbildung - 

 ja, Ausbildung (auch Schul-
ausbildung) 

bis Monat   Jahr       

 nein 

 ja, Ausbildung (auch Schul-
ausbildung) 

bis Monat   Jahr       

 nein 

 ja, Ausbildung (auch Schul-
ausbildung) 

bis Monat   Jahr       

 nein 

 ja Unterbringung  ja Unterbringung  ja Unterbringung 

ab  bzw. ab  bzw. ab  bzw. 

vom  bis  vom  bis  vom  bis  Unterbringung in einer 
stationären Einrichtung  *) 

Bitte legen Sie entsprechende 
Unterlagen vor. 

 nein 

Bitte legen Sie entsprechende 
Unterlagen vor. 

 nein 

Bitte legen Sie entsprechende 
Unterlagen vor. 

 nein 
*)  Nähere Erläuterungen in Abschnitt II, S. 2 des Antrags 

'LH�IROJHQGHQ�)UDJHQ�]XU�.UDQNHQ��XQG�5HQWHQYHUVLFKHUXQJ�VLQG�I�U�GLH�$QJHK|ULJHQ�
GHU�%HGDUIVJHPHLQVFKDIW�]X�EHDQWZRUWHQ��GLH�GDV�����/HEHQVMDKU�YROOHQGHW�KDEHQ��

 Gesetzliche Krankenversi-
cherung (pflicht- oder 
familienversichert) 

 Gesetzliche Krankenversi-
cherung (pflicht- oder 
familienversichert) 

 Gesetzliche Krankenversi-
cherung (pflicht- oder 
familienversichert) 

 1DPH�XQG�6LW] der Kranken-
kasse 

 

 1DPH�XQG�6LW] der Kranken-
kasse 

 

 1DPH�XQG�6LW] der Kranken-
kasse 

 

Krankenversichertennummer Krankenversichertennummer Krankenversichertennummer 

 Private Krankenversicherung 
(Bitte Zusatzblatt 6 „Sozial- 
versicherung“ ausfüllen) 

 Private Krankenversicherung 
(Bitte Zusatzblatt 6 „Sozial- 
versicherung“ ausfüllen) 

 Private Krankenversicherung 
(Bitte Zusatzblatt 6 „Sozial- 
versicherung“ ausfüllen) 

Krankenversicherung (KV) 

 Nicht krankenversichert  Nicht krankenversichert  Nicht krankenversichert 

 Gesetzliche Rentenver- 
 sicherung 

 Deutsche RV-Bund 
 Deutsche RV-
Knappschaft-Bahn-See 

 Gesetzliche Rentenver- 
 sicherung 

 Deutsche RV-Bund 
 Deutsche RV-
Knappschaft-Bahn-See 

 Gesetzliche Rentenver- 
 sicherung 

 Deutsche RV-Bund 
 Deutsche RV-
Knappschaft-Bahn-See 

RV-Nr.: RV-Nr.: RV-Nr.: Rentenversicherung (RV) 

 RV-Nr. wurde beantragt 
 RV-Nr. soll beantragt werden 

 Geburtsort/-land: 

 RV-Nr. wurde beantragt 
 RV-Nr. soll beantragt werden 

 Geburtsort/-land: 

 RV-Nr. wurde beantragt 
 RV-Nr. soll beantragt werden 

 Geburtsort/-land: 

Wohnen in Ihrem Haushalt auch Angehörige, die nicht zur Bedarfsgemeinschaft gehören 
(Verwandte, wie z. B. Großelternteile, Geschwister, Onkel, Tante, Neffe und/oder Verschwägerte)? 

 ja  nein 

:HQQ�MD� füllen Sie bitte das Zusatzblatt 7 zur Feststellung des Umfangs der Hilfebedürftigkeit bei Vorliegen einer 
Haushaltsgemeinschaft aus. 

 

 

,9���/HLVWXQJHQ�I�U�EHVRQGHUH�0HKUEHGDUIH�

 
Unter bestimmten Voraussetzungen können Leistungen für Mehrbedarfe an eine oder mehrere Personen der 
Bedarfsgemeinschaft erbracht werden, die nicht durch die Regelleistung abgedeckt sind. Entsprechende Nachweise sind 
vorzulegen (s. Ausfüllhinweise). 

Folgende zur Bedarfsgemeinschaft gehörende Person 

 ist VFKZDQJHU Name, Vorname:  

 voraussichtlicher Entbindungstermin 

 ist DOOHLQ HU]LHKHQG Name, Vorname:    

 gehört zum Personenkreis der behinderten Menschen XQG erhält Leistungen zur Teilhabe am Arbeitsleben nach § 33 Neuntes 
Buch Sozialgesetzbuch (SGB IX) oder Eingliederungshilfen nach § 54 Abs. 1 Satz 1 bis 3 Zwölftes Buch Sozialgesetzbuch 
(SGB XII) 

Name, Vorname:   

 benötigt DXV�PHGL]LQLVFKHQ�*U�QGHQ eine NRVWHQDXIZlQGLJH�(UQlKUXQJ 

Name, Vorname: 1 2. 

 ist QLFKWHUZHUEVIlKLJ und ,QKDEHU�HLQHV�$XVZHLVHV�QDFK������$EV����6*%�,;��PLW�GHP�0HUN]HLFKHQ�* 

Name, Vorname: __________________________________________ 

.HLQH�
bQGHUXQJ�

�
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9���:RKQYHUKlOWQLVVH�E]Z��DQJHPHVVHQH�.RVWHQ�I�U�8QWHUNXQIW�XQG�+HL]XQJ�
Entstehen Kosten für Wohnung/Unterkunft und Heizung?  ja  nein 
Wenn ja, füllen Sie bitte das Zusatzblatt 1 „zur Feststellung der angemessenen Kosten für Unterkunft 
und Heizung“ aus. 

.HLQH�
bQGHUXQJ�

 

 

9,���(LQNRPPHQVYHUKlOWQLVVH�GHV�$QWUDJVWHOOHUV�GHU�$QWUDJVWHOOHULQ�XQG�GHU�
LQ�GHU�%HGDUIVJHPHLQVFKDIW�OHEHQGHQ�3HUVRQHQ 

 Als Einkommen sind alle Einnahmen in Geld oder Geldeswert zu berücksichtigen. Dazu gehören insbesondere 
 Einkommen aus nichtselbständiger oder selbständiger Arbeit, aus Vermietung oder Verpachtung, aus Land- und Forst-
wirtschaft, 

 Kindergeld, Entgeltersatzleistungen wie Arbeitslosengeld, Insolvenzgeld, Übergangsgeld, Krankengeld usw., 
 Renten aus der gesetzlichen Sozialversicherung, Betriebsrenten oder Pensionen, 
 Unterhaltszahlungen, Leistungen nach dem Unterhaltsvorschussgesetz, 
 Zinsen, Kapitalerträge, 
 Wohngeld, Sozialhilfe nach dem SGB XII, 
 sonstige laufende oder einmalige Einnahmen gleich welcher Art, es sei denn, es handelt sich um privilegiertes Ein-
kommen. 

(Nähere Erläuterungen siehe Ausfüllhinweise). 
� Keine der in den Abschnitten II und III aufgeführten Personen haben Einkommen. 
� Folgende der in den Abschnitten II und III aufgeführten Personen haben Einkommen: 

Name, Vorname  Art der Einkünfte  

Name, Vorname  Art der Einkünfte  

Name, Vorname  Art der Einkünfte  

Reichen Sie bitte als Nachweis der Einkommensverhältnisse die =XVDW]EOlWWHU�Ä����(LQNRPPHQVHUNOlUXQJ�6HOEVWHLQ�
VFKlW]XQJ³�XQG�Ä����(LQNRPPHQVEHVFKHLQLJXQJ³�–�JHWUHQQW�I�U�MHGHQ�(LQNRPPHQVEH]LHKHU�±�ein. 
Bei Bezug von Sozialleistungen legen Sie bitte zusätzlich den a k t u e l l e n  Bewilligungsbescheid vor. 

� Es besteht ein Anspruch auf .LQGHUJHOG in Höhe von monatlich  Euro Kindergeld-Nr.  

Bitte Nachweis vorlegen für Personen nach Nr.            

.HLQH�
bQGHUXQJ�

 

 

9,,���9HUP|JHQVYHUKlOWQLVVH�GHV�$QWUDJVWHOOHUV�GHU�$QWUDJVWHOOHULQ�XQG�GHU�
LQ�GHU�%HGDUIVJHPHLQVFKDIW�OHEHQGHQ�3HUVRQHQ 

 =XP�9HUP|JHQ�]lKOHQ�DOOH�I�U�GHQ�/HEHQVXQWHUKDOW�YHUZHUWEDUHQ�9HUP|JHQVJHJHQVWlQGH�±�XQDEKlQJLJ�GDYRQ��
RE�HV�LP�,Q��RGHU�$XVODQG�YRUKDQGHQ�LVW�±�GHU�LQ�GHQ�$EVFKQLWWHQ�,,�XQG�,,,�JHQDQQWHQ�3HUVRQHQ��ZLH�]�%��

 

 Bank- und Sparguthaben, Bargeld, Wertpapiere, Aktien, Aktienfonds, 
 Kraftfahrzeuge (z.B. Auto, Motorrad), 
 Kapitallebensversicherungen, private Rentenversicherungen, Bausparverträge, 
 bebaute oder unbebaute Grundstücke, Hausbesitz (z.B. ein Ein- oder Mehrfamilienhaus), Eigentumswohnung, 
sonstige Immobilien, 

 sonstige Vermögensgegenstände (z.B. Wertsachen, Gemälde, Schmuck). 
'LH�HLQ]HOQHQ�9HUP|JHQVJHJHQVWlQGH�VLQG�]X�DGGLHUHQ (Beispiel: Wert des Autos + Bankguthaben = Gesamtvermögen) 

Bitte füllen Sie das =XVDW]EODWW�� aus. 

.HLQH�
bQGHUXQJ�

 

 

9,,,���8QWHUKDOWVDQVSU�FKH�JHJHQ�EHU�'ULWWHQ 

 Dieser Abschnitt ist auszufüllen, wenn 8QWHUKDOWVEHUHFKWLJWH gegenüber Dritten zivilrechtliche Unterhaltsansprüche 
haben. 

 

8QWHUKDOWVEHUHFKWLJW�sind z. B. minderjährige unverheiratete Kinder gegen ihre Elternteile, minderjährige verheiratete 
Kinder gegen den Ehegatten und ihre Eltern, volljährige Kinder ohne abgeschlossene Erstausbildung bis zur Vollendung 
des 25. Lebensjahres gegen beide Elternteile, getrennt lebende oder geschiedene Ehegatten untereinander, Ansprüche 
des allein erziehenden Elternteils gegen den anderen Elternteil. 1LFKW� GD]X�JHK|UHQ�3HUVRQHQ, die mit dem Unter-
haltspflichtigen in einer Bedarfsgemeinschaft leben. 

%HVWHKHQ�JHJHQ�EHU�'ULWWHQ�]LYLOUHFKWOLFKH�8QWHUKDOWVDQVSU�FKH" Wenn MD� bitte füllen Sie das  ja  nein 
beim Leistungsträger erhältliche Zusatzblatt 9 „Unterhaltsansprüche gegenüber Dritten“ aus. 

.HLQH�
bQGHUXQJ�

 

 

,;���$QVSU�FKH�JHJHQ�EHU�$UEHLWJHEHU��6R]LDOOHLVWXQJVWUlJHU�XQG�6FKDGHQVHUVDW]DQVSU�FKH 

 

Erheben Sie oder die mit Ihnen in der Bedarfsgemeinschaft lebenden Personen Ansprüche gegen Ihren 
letzten Arbeitgeber für noch ausstehende Lohn- oder Gehaltszahlungen (z.B. bei Zahlungsunfähigkeit 
- Insolvenz - des Arbeitgebers) oder gegen einen ehemaligen Arbeitgeber für Zeiten nach dem Aus-
scheiden (z.B. bei noch ausstehenden Abfindungen)? 

 ja  nein 

Name, Vorname:  Name, Vorname:  � :HQQ�
� MD� 

Name, Vorname:  Name, Vorname:  

  Anschrift des Arbeitgebers:  

 Grund:  Gericht/AZ: 

 
Haben Sie oder die mit Ihnen in der Bedarfsgemeinschaft lebenden Personen (eine) andere 
Leistung(en) beantragt oder beabsichtigen Sie einen entsprechenden Antrag zu stellen? 

 ja  nein 

Anzugeben sind unter anderem alle Rentenarten, Ausgleichszahlungen des ehemaligen Arbeitgebers, Kindergeld, Kinder-
zuschlag nach § 6a Bundeskindergeldgesetz, Wohngeld, Leistungen nach dem Unterhaltsvorschussgesetz, 
Sozialhilfeleistungen nach dem SGB XII, Leistungen nach dem SGB III. 

.HLQH�
bQGHUXQJ�

 

 



BA Alg II - A1 - 2006.08 6 

Angabe der Person (ggf. mehrere Personen), die Leistungen beantragt hat: 

 Art der Leistung(en): Sozialleistungsträger: beantragt am: für die Zeit ab: 

 Meine Hilfebedürftigkeit / Die Hilfebedürftigkeit der mit mir in der Bedarfsgemeinschaft lebenden Perso-
nen wurde durch einen Unfall verursacht. 

 ja  nein 

:HQQ�MD� bitte – soweit noch nicht geschehen – Zusatzblatt 10 „Unfall-Fragebogen“ ausfüllen. 

 

 

;���:HLWHUH�$QJDEHQ��GLH�I�U�GLH�/HLVWXQJVJHZlKUXQJ�YRQ�%HGHXWXQJ�VHLQ�N|QQHQ 

Die folgenden Angaben dienen der Prüfung, ob Anspruch auf einen befristeten Zuschlag zum Arbeitslo-
sengeld II nach dem Bezug von Arbeitslosengeld besteht. 
Eintragungen sind nur vorzunehmen, wenn der letzte Tag des Bezugs von Arbeitslosengeld nicht länger 
als 2 Jahre zurückliegt. 

 ja  nein 

 

Folgende Personen der Bedarfsgemeinschaft beziehen/bezogen Arbeitslosengeld (Alg)  

1. Name  Vorname  Kunden-Nummer  
 

Ende des Arbeitslosengeldbezugs am:   

 Zuletzt bezogenes Arbeitslosengeld  wöchentlich  täglich  Euro 
 Bitte %HHQGLJXQJVVFKUHLEHQ (letzter Tag des Alg-Anspruchs) und %HZLOOLJXQJVEHVFKHLG (Höhe des Alg) beifügen! 

 Wurde während des letzten Alg-Bezugs Wohngeld bezogen?  ja  nein 

 Höhe des Wohngeldes  Euro monatlich (Bescheid über Höhe des Wohngeldes vorlegen) 

  Es wurde der Eintritt einer Sperrzeit für den Zeitraum vom  bis  festgestellt. 

  Der Anspruch ist wegen Eintritts einer Sperrzeit ab  erloschen. 
 Bitte 6SHUU]HLWEHVFKHLG�RGHU�(UO|VFKHQVEHVFKHLG�EHLI�JHQ� 

2. Name  Vorname  Kunden-Nummer  
 

Ende des Arbeitslosengeldbezuges am:   

 Zuletzt bezogenes Arbeitslosengeld  wöchentlich  täglich  Euro 
 Bitte %HHQGLJXQJVVFKUHLEHQ (letzter Tag des Alg-Anspruchs) und %HZLOOLJXQJVEHVFKHLG (Höhe des Alg) beifügen! 
 Wurde während des letzten Alg-Bezugs Wohngeld bezogen?  ja  nein 

 Höhe des Wohngeldes  Euro monatlich (Bescheid über Höhe des Wohngeldes vorlegen) 

  Es wurde der Eintritt einer Sperrzeit für den Zeitraum vom  bis  festgestellt. 

  Der Anspruch ist wegen Eintritts einer Sperrzeit ab  erloschen. 
Bitte 6SHUU]HLWEHVFKHLG�RGHU�(UO|VFKHQVEHVFKHLG�EHLI�JHQ� 

.HLQH�
bQGHUXQJ�

 

 

;,���%LWWH��EHUSU�IHQ�6LH�,KUH�$QJDEHQ�QRFKPDOV�JHQDX��9HUPHLGHQ�6LH�LQ�MHGHP�)DOO�XQULFKWLJH�
RGHU�XQYROOVWlQGLJH�$QJDEHQ��%LWWH�YHUJHVVHQ�6LH�QLFKW�]X�XQWHUVFKUHLEHQ��

Da die unter Abschnitt I genannte Person die Leistungen beantragt hat, wird von der Vermutung ausgegangen, dass diese auch die Vertre-
tung der Bedarfsgemeinschaft übernommen hat. Diese Vermutung gilt dann nicht mehr, wenn andere Mitglieder der Bedarfsgemeinschaft 
gegenüber dem Leistungsträger erklären, dass diese ihre Interessen selbst wahrnehmen wollen (§ 38 SGB II). 
Sollten Sie falsche bzw. unvollständige Angaben machen oder Änderungen nicht unverzüglich bzw. überhaupt nicht mitteilen, müssen Sie 
nicht nur mit der Erstattung der zu Unrecht erhaltenen Leistungen rechnen, sondern Sie setzen sich auch der Gefahr eines Ordnungswid-
rigkeiten- oder Strafverfahrens aus. 
Bitte stellen Sie deshalb sicher, dass die Mitglieder der Bedarfsgemeinschaft über die Mitwirkungspflichten informiert sind und Sie alle not-
wendigen Informationen erhalten. 

Ich bestätige die Richtigkeit der durch mich oder die Antrags-
annahme des zuständigen Trägers vorgenommenen Änderungen 
bzw. Ergänzungen in den Abschnitten: 

 

Das Merkblatt „SGB II – Grundsicherung für Arbeitsuchende 
(Arbeitslosengeld II/Sozialgeld)“ habe ich erhalten und von seinem 
Inhalt Kenntnis genommen. 
,FK�YHUVLFKHUH��GDVV�GLH�$QJDEHQ�]XWUHIIHQG�VLQG��
Künftige Änderungen (insbesondere der Familien-, Einkommens- 
und Vermögensverhältnisse sowie des Umfangs der Erwerbsfähig-
keit) werde ich unaufgefordert und unverzüglich mitteilen. 
Mit der Erhebung, Verarbeitung und Nutzung der von mir freiwillig 
angegebenen Daten bin ich einverstanden.     

          

 Ort/Datum   Ort/Datum   

   

Unterschrift Antragsteller/ 
Antragstellerin 

 

 

  

Unterschrift Antragsteller/ 
Antragstellerin 

 

 Ort/Datum  Unterschrift des gesetzlichen Ver-
treters minderjähriger Antragsteller 

  Ort/Datum  Unterschrift des gesetzlichen Ver- 
treters minderjähriger Antragsteller 

 

 

Ist ein Betreuer(in) / Beistand bestellt?  

 nein  ja �durch:  AZ.:   

Wirkung der Betreuung:  (bitte Nachweise vorlegen) 

     

 Ort/Datum  Unterschrift  
 


