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Vereinfachter Antrag auf Leistungen nach dem SGB
Xl fur Kriegsflichtlinge aus der Ukraine

CnpoueHa 3asiBa Ha oTpuMaHHA ninbr 3a Crb Xl ansa 6ixeHuiB BiMHKU 3 YKpaiHu

Ich bendtige/Wir bendtigen folgende Leistungen:
A notpebyto / Mn noTpebyemo gonomory

O Sozialhilfe (Zwo6lftes Buch Sozialgesetzbuch - SGB XIl) in Form von:
CouianbHa gponomora (KHura aBaHagusaTta CouianbHoro kogekcy - SGB XIl)
y BUrnagi):

O Hilfe zum Lebensunterhalt (88 27 ff.)
gonomMora Ha npoXXmBaHHA

O Grundsicherung im Alter und bei Erwerbsminderung (88 41 ff.)
BasoBuin 3aX1CT B NOXMIOMY BiLli Ta 3HWXKEHA nNpaue3faTHiCTb

O Leistungen fur Bildung und Teilhabe (88§ 34 ff.)
gornomora and HaB4aHHA 1a y‘-laCTi

O Hilfe zur Gesundheit (88 47 ff.)
Aonomora 340poB'to

Dieser Antrag gilt auch fir meine/n Ehegatten/in, Lebensgefahrten/in
Lebenspartner/in. Wenn Ja, ist der Antrag auf der letzten Seite von beiden zu
unterschreiben

(Lis 3asBa TakoX NOLUMPIOOTLCA Ha MOro 4oroBika abo CynyTHWMKA XUTTH. AKWO TakK, 3aaBy
MatoTb nignucatn obuasi ocobn Ha OCTaHHIA CTOPIHL,)



1 Personliche Verhaltnisse
OcobucTti aaHi

1.1 Grunddaten
OCHOBHI AaHi

Antragsteller Ehegatte/Lebensgefahrte/in/

3aaBHUK .
Lebenspartner/in

NOAPYXOKS / CYMYTHUK XKUTTS

Name Mpissuie

Geburtsname

IM'a npn HapogKEHHi

Vorname Iv's

Geschlecht Crats O weiblich O méannlich | OO weiblich O méannlich
(XKinoya) (4onosiva) (XKinova ) (4yonosiva)

Geburtsdatum fata
HapomKeHHA

Geburtsort und —land wmicue /
KpaiHa HapoKeHHS

Anschrift

(StralRe, Hausnummer, PLZ,
Wohnort)

Appeca

Telefonnummer Tenedon

Familienstand cimeinuin ctan

Staatsangehorigkeit
HauioHanbHicTb

Aufenthaltsstatus bei

Auslandern crartyc
NPOXMBaHHSA s IHO3eMLUIB

In Deutschland lebend seit
BigTOdi XXMBe B Hime4yumHi

Bevollmachtigte/r,
Vormund, Betreuer/in,
Erziehungsberechtigte/r
(Name und Anschrift

eintragen) ynosHoBaxeHui
npeacTaBHUK, 3aKOHHWIA OMiKyH
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Folgende Person/en lebt/leben mit mir/uns in einer Haushaltsgemeinschaft (z.B.
Kindern, Eltern, Verwandte, Bekannte). Bei mehr als drei Personen bitte ein separates
Blatt benutzen. (Pasom 3i MHOW B cimM'i Ai »UBYTb HacTynHi noaun (4itTv, 6aTbku, poandi,

3Hanomi)

Person A
Ocoba A

Person B
Ocoba B

Person C
Ocoba C

Name [MpisBuLue

Geburtsname

IM'a Npy HAapOKEHHI

Vorname Iu'qa

Geburtsdatum

[lata HapomKeHHS

Geburtsort und —land
micue /
KpaiHa HapOKEHHS

Familienstand
ciMenHunn ctaH

Verhaltnis zum
Antragsteller
BiHOCUHM i3 3aABHUKOM

Staatsangehdarigkeit
HavioHanbHicTb

In Deutschland lebend
seit (falls nicht von
Geburt an)

BigTOAi XMBE B HiMeyuunHi

Schuler/in,
Auszubildende/r,
Student/in
CTYAEHT, y4eHb

1.2 Mehrbedarf
(nopaTtkoBa BUMOra)

Antragsteller
(3aaBHMK)

Ehegatte/

Lebensgefahrte/in/

Lebenspartner/in
(noapyxoks
CYMYTHVK XXUTTS)

/

sonstige Person
(Name)
iHWwa ocoba (im's)

Liegt eine
Schwerbehinderung
VOr? Baxka
iHBanigHicTb

OjaTak [ nein Hi

O jaTak O nein Hi

O jaTak O nein Hi




Wurde das
Merkzeichen ,G*
oder ,aG* erteilt?
Yn € no3Hauvka G/aG

O ja Tak

O nein Hi

O ja Tak O nein Hi

O jaTak O nein Hi

Liegt eine volle [ ja Tak

Erwerbsminderung
vor? Ynm
BCTaHOBJ1€HaA
3HMXKXeHa
npawuesgaTHIiCTb

O nein Hi

O ja Tak O nein Hi

O jaTak O nein Hi

Liegt eine [ ja Tak

Schwangerschaft
vor?
Ymn e BariTHicTb?

O nein Hi

O ja Tak O nein Hi

O jaTak O nein Hi

Ist eine [ ja Tak

kostenaufwandige
Ernahrung wegen
der Behinderung
notwendig? €
poporuM. HeobxigHe
ocobnvee
XapyyBaHHS y 3B A3KYy
3 iHBanigHicTio

O nein Hi

O ja Tak O nein Hi

O ja Tak O nein Hi

1.3 Beitrage zur Kranken- und Pflegeversicherung BHecku Ha cTpaxyBaHHs1 300poB's

Ta JOBrocTPOKOBUI Aornsaa

Antragsteller

3adaBHUK

Ehegatte/Lebensgeféhrte/in
/Lebenspartner/in

Nnoapy*xoKd / CYNMYTHUK XUTTA

Besteht aktuell ein
Krankenversicherungsschutz
Hapasi gie meguyHa cTpaxoBka

OjaTak O nein Hi

O jaTak [ nein Hi

Name der Krankenkasse
Ha3Ba Megun4yHoro CTpaxyBaHHFl

Anschrift der Krankenkasse
agpeca MeanyvHoi CTpaxoBoi
KOMnaHil

Versicherungs-/

Mitgliedsnummer
CTpaxoBuin HoMep

Es handelt sich dabei um eine:

Art der Versicherung
Le OOVH BUA CTpaxyBaHHA




-5-

Krankenversicherungsschutz der im Haushalt lebenden Personen:
Me,D,VI‘-IHe CTpaxyBaHHA ONA J'IPOD,GVI, AKi npoXumBarTb Y ,EI,OMOFOCI'IOD,apCTBiZ

Person A Person B Person C
Ocoba A Ocoba B Ocoba C
Liegt ein , , .
Krankenversicherungsschutz Dja Tax D ja Tax D ja Tak
f;
HOP & ERITTE [ nein Hi O nein Hi O nein Hi
CTpaxyBaHHs?

2. Hausliche Verhaltnisse

nobyToBi o6¢cTaBUHM

2.1 Wohnverhaltnisse fur alle in der Wohnung lebenden Personen
YMOBM NpOXuUBaHHA ANA BCiX NpPOXuUBaK4YUX'y KBapTMpi mo,qeﬁ

Ich wohne/Wir wohnen
A xuBy / M1 Xnsemo

Mietfrei
opeHaa 6e3KOLLTOBHO

[ Begriindung:

(MpunynHa)

In einer Mietwohnung

opeHaHa KBapTMpa

O Zur Hauptmiete

(ocHoBHa opeHaa)

O Zur Untermiete

(Cybopenga)

Kaltmiete

€

(opeHpa 6e3 KoMyHanbHUX NOCIyr)

Betriebskosten

(komyHanbHi nocnyrn)

€ (Ohne Heizkosten)

(6e3 BuTpaT Ha onaneHHs)

Gesamtmiete

(3aranbHa opengHa nnara)

Garage/Stellplatz

(rapax/cTosHka)

€ Hohe der

Monatlichen Miete /

pO3Mip MICAYHOI OpPeHAHOT NaTu




[0 Die Wohnung ist O teilmobliert
mobliert 4YacTkoBO MebnboBaHa

(kBapTupa mebnboBaHa)

Hohe der monatlichen Kosten fur die Méblierung

(Po3mip mica4HmMx BUTpaT Ha Mebni)

€

Hohe der monatlichen Kosten fir
Kabelfernsehen/Gemeinschaftsantenne

LLlomicsiuHa BapTicTb kabenbHoro Th / aHTeHn rpomaam

€

Besteht herzu ein Anschlusszwang? € o6oB'si3ok
nigKknio4YnTnCa?

O ja Tak O nein Hi

sonstige Unterkunft

iHLLE XUTNno

2.2 Leistungen fur die Heizung und die Warmwasserversorgung
(Mocnyru 3 onaneHHA Ta rapA4oro BOAONOCTa4YaHHA)

Bitte nur ausfillen, wenn der/die Antragsteller/in nicht in einer stationaren Einrichtung
lebt: (Byab nacka, 3anoBHIONTE NULLE AKLLO 3asBHUK HE NPOXMBAE B CTaLjioHapHOMY 3aKnagi)

Kosten der Heizung € monatlich

BUTPATU Ha onarneHHs (Ha micsaub)

Sind die Kosten fir die . L wenn nein, wie erfolgt die

zentrale OjaTak [ nein Hi Warmwasserversorgung? (Art)
Warmwasserversorgung AKLLO Hi, TO K 3MIACHIOETLCA rapaye
darin enthalten? BOZOMNOCTa4aHHs (Tumn)

Cioam BXoadTb BUTpaTH
Ha LleHTpanbHe rapsye

BOAOMNOCTa4YaHHA?

0 Einzelofen, zum 0 Sammelheizung, der
Die Wohnung ist Betrieb der Heizung Betrieb erfolgt mit:
ausgestattet mit (omvHapHa niy, HeobxiaHa Ans (KOoneKTUBHE onarneHHs,
(ksapTupa po60oTK onaneHHs) eKcnnyaraLis 34iNCHIETLCS C)
YKOMIMIEKTOBaHa)

[0 Heizdl (masyr) 1 Heizal

(Ma3yT)




O Erdgas

O (MpupogHun ras)
Brennstoffart L Strom
(enekTpuka)

(Tvin nanuBea)

L] Fernwarme
(ueHTpanizoBaHe onarneHHs)

O Festen Brennstoffen
(TBepae nanueo)

3. Wirtschaftliche Verhéltnisse ekoHomi4Hi ymoBM
3.1 Einkommen  Ooxoau

Ich habe / Wir haben bzw. erwarte/n Einkommen A/ Mn maemo abo ouikyemo goxia

OjaTak [ nein Hi

Wenn ja, sind alle Einkunfte ohne Rucksicht auf ihre Herkunft anzugeben und
nachzuweisen. Als Nachweis dienen z.B. Bescheide, Verdienstabrechnungen,
Kontoauszige. Nach Mdglichkeit ist der Monatsbeitrag anzugeben. (Akwo Tak, yci
aoxoaM MakwTb OyTu 3ageknapoBaHi Ta NIATBEPMKEHI, HE3anexHo Big iX MOXOKEHHS.
Hanpuknag, noBigoOMNeHHs, NnaTiXkHi KBUTAHLT, BUNUCKN 3 paxyHKy CnyXaTb AoKa3oM. AKLLO
MOXINWUBO, Cig BKasaTu LOMICAYHUIA BHECOK. )

Art des Antragsteller | Ehegatte/ Person A | PersonB | Person C
Einkommens (3asBHUK) Lebensgefahrte/in/ | (Ocoba A) | (Ocoba B) | (Ocoba C)
(BuA noxony) Lebenspartner/in
(noapyxxa /
CYNYTHUK XXNTTSH)
Freier
Eintrag des
Einkommens
(3aranbHwui
aoxin)

[1Folgende Einkommensarten habe ich/haben wir beantragt, aber eine Entscheidung
liegt noch nicht vor:
(A nogaB 3asBKy Ha OTPMMaHHS TaKoOro 4oxoay, arne pileHHs LWe He NPUAHATO)



Bezeichnung

(Ha3Ba)

Antragsdatum

(oaTa nopaui
3aABKN)

Behorde
(aBTOpPUTET)

Aktenzeichen
(Homep gokymMeHTy)

FlieRen den zum Haushalt gehdérenden Personen Sachbezlge zu

(4m oTpMMytOTb 0CODOM, SiKi HanexaTb 40 AOMOrocnogapcTea, MatepianbHi Ninbru?)

[lja Tak (bitte angeben) (6yab nacka ytouHite) [Inein Hi

Name
(MpisBunLLE)

Art der
Sachleistung

(BMA HaTypanbHoI
Aionomoru)

Name
(MpisBunLLe)

Art der
Sachleistung

(BMA matepianbHoOI
A0MNomMorm)

3.3 Vermogen

(akTnBNM)

Meine Bedarfsgemeinschaft verfligt Uber erhebliches Vermdgen

(Mos bnaroginHa cninlbHOTa Ma€e 3HayHi akTUBWN)

Oja tak  [Onein Hi

Erheblich ist Vermdgen der Antragstellerin/des Antragstellers tiber 60.000 Euro sowie
Uber 30.000 Euro fir jedes weitere Haushaltsmitglied. Sachvermdgen ist mit seinem
Verkehrswert anzusetzen. Sollte bei Ihnen erhebliches Vermdgen vorliegen, flllen Sie
bitte die Vermdgenserklarung wegen Sozialleistungen aus.

(AkTnBM 3asiBHMKa y po3mipi noHag 60 000 espo Ta noHag 30 000 eBpo Ha KOXHOro
A04aTKOBOro YneHa AoMOrocrnogapctea € 3HauvyHuMn. MaTepianbHi akTuBK BigobpaxkarTbCs
3a iX PUHKOBOIO BApPTICTIO. AKLIO Y Bac € 3Ha4Hi akTMBK, 3anoBHiTb, Oyab nacka, Aeknapawito
NPO MavHOBWI CTaH Ha couianbHi BUNnaTu.)

3.4 Vorrangige Anspriche
(nepwoyeprosi BUMOru)

3.4.1 Anspriche gegen Unterhaltspflichtige

(Mo3oBwm fo yTpumaHuiB)
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Vater
(BaTbkKO)

Mutter
(MaTwn)

Kind
(AnTrHK)

Kind
(AnTrHK)

Name
lMpisBuLLe

Vorname
IM'a

Geburtsdatum
[lata HapomKeHHS

Ggf.Sterbedatum
jara cMepTi

Anschrift
(Aopeca)

Zahlt der/die
Angehdrige
Unterhaltsbeitrage?
(Ymn cnnavye 3aaBHUK
animeHTn?)

O ja Tak
I nein Hi

O ja Tak
O nein Hi

O ja Tak
1 nein Hi

O ja Tak
1 nein Hi

Hohe der laufenden
Unterhaltszahlungen
(Cyma noTo4Hmx
aniMEeHTHMX NnaTexis)

€

Liegt ein
Unterhaltstitel vor?
Ha3Ba aniMeHTIB?

O ja Tak

O nein Hi

O ja Tak

O nein Hi

O ja Tak

O nein Hi

O ja Tak

O nein Hi

Verfugt einer lhrer
beiden Elternteile
uber ein jahrl.
Einkommen von
mind. 100.000 €?
OOMH i3 OBOX OAaTbKIB
Mae€ pIMHUK OoxXiag He
MeHLLe 100 000 €BPO

O ja Tak
I nein Hi

O nicht bekannt Hesigomo

CMutter Tatigkeit
(Matn) (3aBaaHHs)

CIVater Tatigkeit

(BaTbko) (3aBaaHHs)

Verfugt eines Ihrer
Kinder Uber ein
jahrl. Einkommen
von mind. 100.000
€?

(oaHa 311 giten mae
piYHUIA goxig He
meHLe 100 000
€BpO?)

O ja TaK BKaxiTb, 6yab Nacka, AKuUii

O nein Hi

O nicht bekannt Hesigomo

Name, Vorname
(MpisBuLe, IM'a)

Tatigkeit
(BaaHHs)




Name, Vorname Tatigkeit
(Mpissue, IM'A) (3aBaaHHs)

4. Bankdaten
(6aHKiBCbKi peKkBi3nTH)

4.1. Zu erbringende Leistungen sollen auf das folgende Konto tberwiesen werden:
(Mocnyru, siki 6ygyTe HagaHi, cnig nepepaxyBaTh Ha HACTYMHUI PaxyHOK)

Kontoinhaber/in: IBAN
(BnacHuk obrnikoBoro 3anucy)

5. Hinweise und Schlusserklarungen
(MpuMiTKM Ta NiACYMKOBI BUCITOBNIOBaHHSA)

Ich habe den Antrag verstanden und versichere, dass die vorstehenden Angaben
vollstandig sind und der Wahrheit entsprechen. Mir ist bekannt, dass ich mich durch
unvollstandige oder unwahre Angaben strafbar mache und dass ich zu Unrecht
bezogene Leistungen erstatten muss.

(A 3posymiB 3asiBY Ta 3aneBHsIt0, WO HaBeAeHa BuLLe iHhopMaLlis € NOBHOK Ta NPaBAMBOLO.
A yceigomniolo, Wo 6yay NpUTArHyTMM OO BigNoBiganbHOCTI B pa3i HagaHHS HenoBHOI abo
HenpaBamMBOI iHopMaLii, i WO MeHi [oBedeTbCa BiALWKOAOBYBaTW [OMoOMOry, sika 6Gyna
OTpMMaHa NOMUITKOBO)

Ich nehme zur Kenntnis: Die Datenerhebung und —verarbeitung im Zusammenhang
mit dem Antrag erfolgt im Rahmen der Datenschutz-Grundverordnung und der
entsprechenden Gesetze. Ihre Verpflichtung zur Mitwirkung in diesem Verfahren ergibt
sich aus 8§ 60 Abs. 1 Sozialgesetzbuch-Erstes Buch (SGB 1). Sofern Sie dieser
Obliegenheit nicht nachkommen, kann die beantragte Sozialleistung ganz oder
teilweise wegen fehlender Mitwirkung versagt werden.

(A 6epy po sigoma: 30ip Ta 0bpobka gaHux y 3B’A3KY i3 3asBOK BigOyBaeTbCA B pamkax
3aranbHOro nosiIoKeHHs NPo 3axMCT AaHWX Ta BignoBigHMX 3akoHiB. O60B’A30k 6paTh yyacTb
y Ui npouenypi perynoeTtsca 3 po3giny 60, naparpad 1 MNepwoi kHmurn CouianbHOro Kogekcy
(SGB I). Axkwo Bu He goTpumyeTecs Lboro 3060B’si3aHHA, Bam moxe 6yTn BiAMOBMEHO y
KMOMOTaHHI NpOo couianbHy AONOMOry NOBHICTIO abo 4aCTKOBO Yepes BiACYTHICTb HanexHoro
CMPUSHHS.)

Sozialleistungen erhalt nicht, wer sich selbst helfen kann oder wer die Hilfe von
anderen, insbesondere von Angehdrigen oder von Tragern anderer Sozialleistungen
erhalt.

(CouianbHy gonomory He MOXYTb OTpUMaTth Ti 0cobu, Aki CNPOMOXHI gonortu cobi
cami, abo Ti ocobu, SskMM HagaeTbCA 4OMOMOra 3i CTOPOHM iHLWiX OCi6 4M pogudie, abo
AKUM HaOXOXWUTb colianbHa JOnoMora Bid iHLWKMX couianbHMX 3aknagis.)

Es ist lhre Pflicht, jeden Anspruch auf vorrangige Leistungen geltend zu machen und
dem Landratsamt Rhein-Neckar-Kreis, Sozialamt, dies unverztglich mitzuteilen.

Bu 3060B'a3aHi 3aTBEpAXYBATU KOXKEH MNO30B HA NPIOPUTETHI NOCAYr Ta NOBIAOMNATH
npo ue pavoHHe ynpaeniHHA RNK, ynpaBniHHA couianbHOro 3axucTy HaceseHHs
(Sozialamt).
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Jede Anderung der personlichen und wirtschaftlichen Verhaltnisse sind dem
Landratsamt Rhein-Neckar-Kreis, Sozialamt, unverziglich und unaufgefordert
mitzuteilen.

(Mpo 6yab-aKy 3MiHy 0OCOBUCTUX Ta EKOHOMIYHMX OOCTaBWH HEeOoOXigHO HeramHo
noBiJOMUTU panoHHW Bigain PenH-Hekkap Ta Bigain couianbHOro 3axucty
HacerneHHs.

Dazu gehoren insbesondere Anderungen in _den Aufenthalts-, Wohn-, Arbeits-,
Einkommens- und Familienverhaltnissen sowie Anderungen des auslanderrechtlichen
Status von Ihnen und lhren Kindern.

(Lle Bkrnoyae, 3okpema, 3MiHM MicUSA NPOXUBAHHSA, , MpaueBnawTyBaHHS, goxo4y Ta
CIMEMHOro CTaHy, a TaKoX Mpo 3MiHy CcTaTycy BIgMOBIQHO [0 iMMirpauinHoro
3aKoHOAABCTBa Bac i BalLMX iTen.

Unberechtigter Bezug von Sozialleistungen kann strafrechtliche Folgen haben.
(HenpaBomipHe oTpMMaHHS coLlianibHOT 4ONOMOMM MOXe HECTU 3a CODO KpMMiHAnbHI
Hacrnigku.)

Ich bestatige, dass ich die Belehrung verstanden habe.

(A nigTBEPOXKYIO, WO 3PO3YMIB PO3’ACHEHHS)

Ort, Datum Unterschrift Antragsteller/in/ gesetzl.Vertreter
(Micue i pata) (nignuc 3asiBHUK / 3aKOHHI NpeacTaBHUKN)

Unterschrift Ehegatte/Lebensgefahrte/in/Lebenspartner/in
(Mignuc noapy»oksa / CynyTHUK XUTTS)
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Landratsamt
Rhein-Neckar-Kreis

Amt 20
Kurfirstenanlage 38 — 40
69115 Heidelberg

Erklarung zum Kassenwahlrecht nach § 264 Abs. 3 SGB V

Ich wurde dartber informiert, dass ich gemal § 264 Abs. 3 SGB V verpflichtet bin, eine
Krankenkasse fiir die Ubernahme der Krankenbehandlung fir mich und meine im
Haushalt lebenden, nicht selbst versicherten Familienangehdorige, zu wahlen.

genaue Bezeichnung der Krankenkasse, mdglichst mit Anschrift

Ich bitte, die von mir gewahlte Krankenkasse entsprechend zu informieren und die far
die Ubernahme meiner/unserer Krankenbehandlung benétigten Daten zu tibermitteln.

Ich bin damit einverstanden, dass 0.g. Krankenkasse meine Daten (bzw. die Daten
meiner Familienangehorigen) intern speichert und nutzt, um (z.B. telefonisch oder per
E-Mail) Uber die Belange der Krankenversicherung informieren und beraten zu
kénnen. Mit meiner Unterschrift erklare ich auch, dass ich diese Einwilligung freiwillig
erteile. Sie kénnen lhre Einwilligung jederzeit zuricknehmen, dann werden die Daten
wieder geldscht.

pd

ame, Vorname des Haushaltsvorstandes Geburtsdatum

Anschrift (PLZ, Wohnort, Strae und Hausnummer)

Datum und Unterschrift des Haushaltsvorstandes

Familienangehorige im Haushalt:

Name Vorname Geburtsdatum




