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Vereinfachter Antrag auf Leistungen nach dem SGB
Xl fir Kriegsfliichtlinge aus der Ukraine

CnpouieHa 3asiBa Ha oTpumaHHs ninbr 3a CI'B Xl ans Gixexuis BidHKU 3 YKkpaiHu

Ich bendtige/Wir bendtigen folgende Leistungen:
A notpebyto / My notpebyemo gonomory

[ Sozialhilfe (Zwdlftes Buch Sozialgesetzbuch - SGB Xll) in Form von:
CouianbHa gonomora (Kuura gsaHagusaTta CouianbHoro koaekcy - SGB XIi)
y Burnsai): ‘

O Hilfe zum Lebensunterhalt (§§ 27 ff.)
[0MOMOra Ha MNpoXUBaHHS

[0 Grundsicherung im Alter und bei Erwerbsminderung (§§ 41 ff.)
BasoBuit 3axUCT B NOXMNOMY BiLli Ta 3HWKeHa npauesgaTHiCTb

O Leistungen fiir Bildung und Teilhabe (§§ 34 ff.)
LOMOMOra Ainst HaBYaHHs Ta y4acTi

O Hilfe zur Gesundheit (§§ 47 ff.)
aonomora 3gopos’o

- 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

(Lin 3as5Ba TakoX NOLIMPIOKTLCA HA MOro YonoBika abo CyrnyTHuKa XUTTA. AKLIO Tak, 3assy
MatoTb nianucaTy o6uasi ocoby Ha OCTaHHIN CTOpiHLI)



1 Personliche Verhiltnisse
OcobucTi gasi

1.1 Grunddaten
OCHOBHI AaHi

Antragsteller

Ehegatte/Lebensgeféhrte/in/

3asBHIK Lebenspartner/in
NOAPYMOKst / CYNYTHUK XKUTTH
Name MMpissuiie
Geburtsname
IM'At IpKU HApOMKEHHI
Vorname im's
Geschlecht Crare O weiblich O ménnlich | O weiblich O ménnlich
(>Kiroua) (4yornosivya) (>KiHova ) (4onogiva)

Geburtsdatum Jara
HapOKEeHH:A

Geburtsort und —land micue /
KpaiHa HapoKeHHS

Anschrift

(Strafle, Hausnummer, PLZ,
Wohnort)

Appeca

Telefonnummer Tenedon

Familienstand cimeitnuii cran

Staatsangehdérigkeit
HauioHanbHicTb

Aufenthaltsstatus bei

Auslandern craryc
NpoXMBaHHA ANs iHO3eMLiB

In Deutschland lebend seit
BiaToAl Xuse B Himeuuuni

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

eintragen) ynoexoBaxenuin
NpeACTaBHUK,  3aKOHHWUNA ONiKyH
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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 MHOI B CIM'T i XUBYTb HacTynHi noau (AiTn, 6atbkn, poaudi,

3HanoMi)

Person A
Ocoba A

Person B
QOcoba B

Person C
Ocoba C

Name [Mpissuue

Geburtsname

Im'ss npy HapOPKEHHI

Vorname im's

Geburtsdatum
[lata HapopKeHHsA

Geburtsort und —land
micue /
KpaiHa HapoKeHHS

Familienstand
cimenHui ctaH

Verhéltnis zum
Antragsteller
BiAHOCUHU i3 3asIBHUKOM

Staatsangehdrigkeit
HauioHanbHIiCTb

in Deutschland lebend
seit (falls nicht von
Geburt an)

BigToAi »use B Himeuunsi

Schiiler/in,
Auszubildendel/r,
Student/in
CTYOEHT, Y4eHb

1.2 Mehrbedarf
(nopartxosa BuMoOra)

Antragsteller
(3a8BHUK)

Ehegatte/
Lebensgefahrte/in/
Lebenspartner/in

(noppyxoka /
CYNYTHUK XUTTS)

sonstige Person
(Name)
iHwa ocoba (iM'A)

Liegt eine
Schwerbehinderung
VOr? saxka
iHBanigHicTL

OjaTak [ nein Hi

OjaTtak [ nein Hi

OjaTak O nein Hi




Wurde das
Merkzeichen ,G“
oder ,aG" erteilt?
Un € nosnayvka G/aG

[ ja Tak

1 nein Hi

OjaTtak O nein Hi

OjaTak O nein Hi

Liegt eine volle [ ja Tak

Erwerbsminderung
vor? Uu
BCTaHoBneHa
3HWKeHa
npauesfartHicTb

O nein Hi

Ojartak O nein Hi

OjaTtak O nein Hi

Liegt eine U ja Tak

Schwangerschaft
vor? -
Yu e BariTHicTb?

[J nein Hi

OjaTak O neinHi

OjaTak O nein Hi

Ist eine U ja Tak

kostenaufwandige
Erndhrung wegen
der Behinderung
notwendig? €
poporum. HeobxigHe
ocobnuee
Xap4yBaHHS Y 3B A3KY
3 iHBanigHicTio

O nein Hi

OjaTtak O nein Hi

O jaTak [ nein Hi

1.3 Beitridge zur Kranken- und Pflegeversicherung Bhecku Ha cTpaxyBaHHs 300pOB's

Ta [JOBrOCTPOKOBUIA AOMMAL

Antragsteller
3aABHUK

Ehegatte/Lebensgefahrte/in
/Lebenspartner/in
NOAPYAOKS / CYNYTHUK XUTTA

Besteht aktuell ein
Krankenversicherungsschutz
Hapasi fiie MeauyHa cTpaxoBka

O ja Tak O nein Hi

Ojavtak [ nein Hi

Name der Krankenkasse
HasBa Me[ln4HOro crpaxyBaHHs

Anschrift der Krankenkasse
agpeca MegudHoOT CTpaxoBol
KoMnaHii

Versicherungs-/ ~

Mitgliedsnummer
CTpaxoBui Homep

Es handeilt sich dabei um eine:

Art der Versicherung
Lie OvH BuA CTpaxyBaHHs




5.

Krankenversicherungsschutz der im Haushalt lebenden Personen:
MeauuHe cTpaxyBaHHs ANA OO, ki NPOXUBAOTL Y AOMOroCnoaapcTBsi:

Person A Person B Person C

Ocoba A Ocoba B Ocoba C
Liegt ein . : .
Krankenversicherungsschutz D ja Tak D jaTak Dja Tak
vor? € mMeauyHe . L .
CTpaxyBaHHs? ] nein Hi 1 nein Hi [l nein Hi

2. Hausliche Verhaltnisse
nobyToBi 06CcTaBMHMN

2.1 Wohnverhiltnisse fiir alle in der Wohnung lebenden Personen
YMOBMW MPOXUBAaHHSA AN BCIX NPOXUBAKOYMX Y KBapTUpi foaen

Ich wohne/Wir wohnen
£ xmBy / MU KUBEMO

Mietfrei
opeHaa 6e3KOoLTOBHO

L] Begrindung:

(MpuuunHa)

In einer Mietwohnung
opeHAHa KBapTupa

[0 Zur Hauptmiete

(ocHOBHa opeHpa)

O Zur Untermiete
(CybopeHpa)

Kaltmiete

€

(opeHpa 6e3 KoMyHanbHWX NOCnyr)

Betriebskosten

(kOMYyHanbHI nocnyru)

€ (Ohne Heizkosten)

(6e3 BUTpaT Ha onaneHHs)

Gesamtmiete

(3aranbHa opeHpgHa nnara)

Garage/Steliplatz

(rapax/cTosiHKa)

€ Hohe der

Monatlichen Miete /

po3mip Mica4HOT opeHaHOoT naTu




[0 Die Wohnung ist

mdbliert
(kBapTupa mebnbosaHa)

O teilmobliert

yacTkoBo mMebrnboBaHa

Hoéhe der monatlichen Kosten fur die Méblierung

(Poamip micsiuHMx BuTpat Ha mebni)

Hoéhe der monatlichen Kosten fiir
Kabelfernsehen/Gemeinschaftsantenne

LlomicauHa BapTicTb kabenbHoro Tb / aHTeHy rpomann

€

Besteht herzu ein Anschlusszwang? € o6os'asok

NiaKoYUTUCA?

OjaTak O nein Hi

sonstige Unterkunft
iHLLE XWUTNOo

2.2 Leistungen fiir die Heizung und die Warmwasserversorgung
(Mocnyry 3 onaneHHA Ta rapA4oro BoAONOCTa4aHHs)

Bitte nur ausfiillen, wenn der/die Antragsteller/in nicht in einer stationéren Einrichtung
lebt: (Byab nacka, 3anOBHIOATE NULLIE AKLLO 3asiBHVK HE NPOXMBAE B CTaLliOHapHOMY 3aKnazi)

Kosten der Heizung
BUTPATU Ha ONnaneHHsa

€ monatlich

(Ha micsiupb)

Sind die Kosten fir die
zentrale
Warmwasserversorgung
darin enthalten?

Cioau BXoOATb BUTpATH
Ha LleHTpanbHe rapsye
BOOONOCTa4YaHHA?

OjaTak [ nein Hi

wenn nein, wie erfolgt die
Warmwasserversorgung? (Art)

AKUL0 Hi, TO 8K 34INCHIOETLCA rapsive
BOOOMOCTaYaHHs (Tun)

Die Wohnung ist
ausgestattet mit

(kBapTupa
YKOMIJIEKTOBaHa)

O Einzelofen, zum
Betrieb der Heizung

(oauHapHa niv, HeobxigHa Ans
poboTu onaneHHs)

[ Heizdl (masyT)

[0 Sammelheizung, der
Betrieb erfolgt mit:

(koneKkTuBHe onaneHHs,
ekcnnyaTauis 34iNCHI0ETLCS C)

0 Heizol
(masyr)




[0 Erdgas

u (npupoakHui ras)
Brennstoffart 0 Strom
(enekTpuka)

(Tvin nanuea)
0 Fernwarme
(ueHTpanizosaHe onaneHHs)

[0 Festen Brennstoffen
(TBEPOE NANMBo)

3. Wirtschaftliche Verhaltnisse ekoHomiuHi ymoBu

3.1 Einkommen [Joxogu

Ich habe / Wir haben bzw. erwarte/n Einkommen A / Mu maemo abo ouvikyemo goxif

OjaTak [ nein Hi

Wenn ja, sind alle Einkiinfte ohne Ricksicht auf ihre Herkunft anzugeben und
nachzuweisen. Als Nachweis dienen z.B. Bescheide, Verdienstabrechnungen,
Kontoausziige. Nach Mdglichkeit ist der Monatsbeitrag anzugeben. (Axuwio Tak, yci
aoxoau MawTb OyTu 3apeknapoBaHi Ta NiATBEpAXEeHi, He3anexHo BiA 1X MNOXOXKEHHS.
Hanpuknag, nosiaomMneHHs, nnartikHi KBUTaHLT, BUMUCKM 3 paxyHKy CryxaTb [oKa3om. FKuo
MOXITMBO, Cli BKA3aTu LLOMICAYHUIA BHECOK.)

Art des Antragsteller | Ehegatte/ Person A | PersonB | Person C
Einkommens | (3aqeumk) | Lebensgefahrte/in/ | (Ocoba A) | (Ocoba B) | (Oco6a C)
(Bun Aoxony) Lebenspartner/in
(noapy»xoka /
CYNYTHUK XXUTTS)
Freier
Eintrag des
Einkommens
(3aranbHuim
Aoxig)

[JFolgende Einkommensarten habe ich/haben wir beantragt, aber eine Entscheidung

liegt noch nicht vor:
(A noaaB 3asBKy Ha OTPMMaHHS! Takoro JOXOAY, ane pPilleHHs LWe He NPURHATO)



Bezeichnung Antragsdatum Behoérde Aktenzeichen

(HasBa) (nata nopavi (aBTOpUTET) (Homep ookymeHTy)
3a5BKN)

FlieRen den zum Haushalt gehérenden Personen Sachbeziige zu
(4m OTpUMYIOTL 0COBHU, SIKi HanexaTtb 4O AOMOrOCNOAapCTBa, MaTepiansHi Ninbrn?)

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

Name Art der Name Art der

(Mpisauie) Sachleistung (Mpisauie) Sachleistung
(Bvg HaTypanbHoOl (Bua matepiansHol
Aonomoru) [OMNOMOTH)

3.3 Vermdgen
(akTneu)

Meine Bedarfsgemeinschaft verfiigt tiber erhebliches Vermégen
(Mosi GnarogiiiHa cninbHOTa Mae 3Hau4Hi aKTuBM)

Ojatak [nein Hi

Erheblich ist Vermdgen der Antragstellerin/des Antragstellers tiber 60.000 Euro sowie
tiber 30.000 Euro fiir jedes weitere Haushaltsmitglied. Sachvermdégen ist mit seinem
Verkehrswert anzusetzen. Sollte bei Ihnen erhebliches Vermégen vorliegen, filllen Sie
bitte die Vermdgenserkldrung wegen Sozialleistungen aus.

(AKTBW 3asiBHUKA Yy poaMipi noHag 60 000 espo Ta noHag 30 000 eBpo Ha KOXHOro
[OATKOBOro YneHa AOMOrocnofapcTsa € sHauHumu. MatepianbHi akTueu BifobpaxaTbes
3a IX pUHKOBOIO BapTIiCTIO. AKLLO y Bac € 3HaYHi aKTUBM, 3anoBHITb, Byap nacka, Aeknapadiio
npo MalHOBWIA CTaH Ha couianbHi BUNnarTu.)

3.4 Vorrangige Anspriiche
(nepiuoveproBi BUMOru)

3.4.1 Anspriiche gegen Unterhaltspflichtige
(MosoBsu Ao yTpuMaHuUiB)



Vater
(Batbko)

Mutter
(MaTn)

Kind
(OnTnHu)

Kind
(AnTnHKu)

Name
Mpissne

Vorname
Im'sa

Geburtsdatum
[ata HapoKerHs

Ggf.Sterbedatum
nara cmepri

Anschrift
(Agpeca)

Zahlt der/die
Angehdérige
Unterhaltsbeitrage?
(Hwu cnnavye 3asBHUK
animeHTn?)

O ja tak
O nein Hi

[0 ja rak
O nein Hi

(1 ja Tak
LI nein Hi

[ ja Tak
[ nein Hi

Hoéhe der laufenden
Unterhaltszahlungen
(Cyma noto4Hunx
aniMeHTHUX nnarexis)

€

Liegt ein
Unterhaltstitel vor?
Ha3Ba aniMmeHTiB?

L1 ja Tak

[ nein Hi

[ ja rak

[ nein Hi

[ ja Tax

O nein Hi

O ja Tak

1 nein Hi

Verfiigt einer lhrer
beiden Elternteile
ber ein jahrl.
Einkommen von
mind. 100.000 €7
oavH i3 aBox H6aTbKiB
mae piyHuii aoxig He
MeHiue 100 000 €BpO

[ ja Tak
OJ nein Hi

0 nicht bekannt Hesinomo

COMutter Tatigkeit
(Matn) (3aBgaHHs)

CVater Tatigkeit

(BaTbko) (3aBaaHHs)

Verfiigt eines lhrer
Kinder Gber ein
jahrl. Einkommen
von mind. 100.000
€7

(oaHa 311 pitein mae
pivHuiA goxig He
meHiwe 100 000
€8p07?)

[ ja Tak BKaxiTb, Byab nacka, AKUN

1 nein Hi

[ nicht bekannt Hesinomo

Name, Vorname
(MNpissuie, IM'A)

Tatigkeit
(BaoaHHs)
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Name, Vorname Tatigkeit
(Mpiseuwe, IM's1) (BaBpaHHs)

4. Bankdaten
(6aHKiBCbKi pekBiauTh)

4.1. Zu erbringende Leistungen sollen auf das folgende Konto Giberwiesen werden:
(Mocnyry, ski 6yayTs HapaHi, cnia nepepaxyBaTy Ha HACTYNHUA PaxyHOK)

Kontoinhaber/in: IBAN
(BnacHuk obnikoBoro 3anucy)

5. Hinweise und Schlusserklarungen
(MpuMiTKM Ta NiGCYMKOBI BUCNOBNIOBAHHSA)

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

(A sposymiB 3asBy Ta 3anesHsiO, L0 HaBeAeHa BULLE iHpopMaLlia € NOBHOO Ta NMpaBAMBOIO.
A yceigomniolo, wo Gyay npUTArHYTAM 4O BignosiganbHOCTI B pasi HagaHHa HenosHoT abo
HenpaBamBoi iHdopMaUii, | Lo MeHi JoBedeTbCs BifLKoZOBYBaTM Aonomory, sika Gyna
OTpUMaHa NOMUIIKOBO)

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

(A 6epy no eigoma: 36ip Ta 06pobka AaHMX y 3B'A3KY i3 3asB010 BiAOYBaETLCA B pamkax
3aranbHOro NonoXeHHs Npo 3axucT AaHuX Ta BianosigHuX 3akoHiB. O6oB’A30k 6patu y4acTb
y Uit npoueaypi perynioetscs 3 poaainy 60, naparpad 1 Mepuwioi kHurn CouianbHoro koaekcy
(SGB ). Axuwo Bu He goTpumyetecs Lporo 3060B’sn3aHHA, Bam moxe GyTu BiAMOBMEHO Y
KMOMNOTaHHI Npo couiansHy AoNOMOTY MOBHICTIO abo YacTKoBO yepes BiACYTHICTb HaNeXHoro
CTPUSIHHS.)

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

(CouianbHy J0ONOMOry He MOXyTb OTpuMMaTh Ti 0cobu, siki CIpOMOXHI Aonortu cobi
cami, abo Ti ocobu, SkUM HaAaeTbCH [ONOMOra 3i CTOPOHM iHLWIX ocib uu poaudis, abo
SKMM HaAXOXMWTb CoLjianbHa AOMOMOra Bif iHLLKUX CouianbHMX 3aknagis.)

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

(Bu 3060B'si3aHi 3aTBEepaKyBaTW KOXEH MO30B Ha MNpIOpUTETHI nocnyrm Ta
NoBiOOMMATK Npo uUe paioHHe ynpaeniHHa RNK, ynpasniHHs couianbHOro 3axucTy
HacerneHHs (Sozialamt).)
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Jede Anderung der persénlichen und wirtschaftlichen Verhéltnisse sind dem
Landratsamt Rhein-Neckar-Kreis, Sozialamt, unverziglich und unaufgefordert
mitzuteilen.

(Mpo 6yab-5Ky 3MiHY OCOBUCTMX Ta EKOHOMIYHMX 0BCTaBMH HeobXigHO HeranHo
noBiAoMuUTW palioHHUMiA Biadin PelH-Hekkap Ta Bigaoin couianbHOrO  3axucTy
HaceneHHs.)

Dazu gehdren insbesondere Anderungen in _den Aufenthalts-, Wohn-, Arbeits-,
Einkommens- und Familienverhéltnissen sowie Anderungen des auslanderrechtlichen
Status von lhnen und Ihren Kindern.

(Lle Bkntouae, 3o0KkpemMa, 3MiHM MiCLS MPOXUBaHHSA, , NpauesnalluTyBaHH:A, goxody Ta
CIMEMHOrO CTaHy, a TaKkoX fpo 3MiHy CTaTycy BiAMoBiAHO A0 iMMirpauifHoro
33KOHOAAaBCTBA Bac i BalLuXx QiTen.)

Unberechtigter Bezug von Sozialleistungen kann strafrechtliche Folgen haben.

(HenpasoMipHe OTpuUMaHHsi coLliarnibHOT OMOMOTY MOXe HeCTH 3a Co6010 KpuMiHambHI
Hacnigku.)

Ich bestétige, dass ich die Belehrung verstanden habe.

(A niaTBEpPAXY!IO, WO 3PO3YMIB PO3'AICHEHHS)

Ort, Datum Unterschrift Antragsteller/in/ gesetzl.Vertreter
(Micue i para) (nianuc 3asBHKK / 3aKOHHI NPEACTaBHUKN)

Unterschrift Ehegatte/l.ebensgefahrte/in/Lebenspartner/in
(Mignuc noapyxeka / CYMyTHUK XKUTTS)



Landratsamt
Rhein-Neckar-Kreis

Amt 20
Kurfiirstenanlage 38 — 40
69115 Heidelberg

Erklirung zum Kassenwahlrecht nach § 264 Abs. 3 SGB V

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

genaue Bezeichnung der Krankenkasse, moglichst mit Anschrift

Ich bitte, die von mir gewéhlite Krankenkasse entsprechend zu informieren und die fur
die Ubernahme meiner/unserer Krankenbehandlung benétigten Daten zu Gbermitteln.

Ich bin damit einverstanden, dass o.g. Krankenkasse meine Daten (bzw. die Daten
meiner Familienangehérigen) 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 erkldre ich auch, dass ich diese Einwilligung freiwillig
erteile. Sie kénnen lhre Einwilligung jederzeit zuriicknehmen, dann werden die Daten

wieder geléscht.

Name, Vorname des Haushaltsvorstandes Geburtsdatum

Anschrift (PLZ, Wohnort, Strafle und Hausnummer)

Datum und Unterschrift des Haushaltsvorstandes

Familienangehorige im Haushalt:
Name Vorname Geburtsdatum
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