Stadt / Gemeinde / NzID:

Antrag auf Gewahrung
von Leistungen nach dem

Asylbewerberleistungsgesetz

(AsylbLG)

LANDKREIS HEILBRONN

Ich / Wir beantrage/n hiermit:

O Grundleistungen nach § 3 AsylbLG
O Krankenhilfeleistungen nach 8 4 AsylbLG

QU Sonstiges: ......

1. Persdnliche Verhaltnisse

1.1 Antragsteller*in

Name, Vorname,
gof. Geburtsname:

Geschlecht:

U mannlich O weiblich

Geburtsdatum /
Geburtsort:

Anschrift:

Telefonnummer
E-Mailadresse fir
Ruckfragen
(freiwillige Angabe)

Familienstand:

4 ledig 4 verheiratet U verwitwet, seit ...................
U getrennt lebend seit ... U geschieden seit .........cccovveeeeeeeeeeenn.

Staatsangehorigkeit:

Aufenthalts-
rechtlicher Status:

O Ankunftsnachweis QO Aufenthaltsgestattung U Duldung
O Fiktionsbescheinigung QO Aufenthaltserlaubnis U BAMF-Bescheid
I Y o 10 T

Einreise:

Datum der Einreise: ............coooiei e mit Visum Uja O nein
Wurde ein Asylantrag gestellt?
Oja,in . U nein
Wurde in einem anderen Staat ein Asylantrag gestellt?
Oja,in . U nein
Wurden bereits in einem anderen Staat Leistungen bezogen?
Oja,in .o 4 nein
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1.2 Ehegatt*in / Lebensgefahrt*in / Lebenspartner*in zu Nr. 1.1 (ebenfalls Antragsteller*in)

Name, Vorname,
gof. Geburtsname:

rechtlicher Status:

Geschlecht: D mannlich O weiblich 0 divers
Geburtsdatum /
(€] o115 o] o oo OO T PP PP TP PPPPRPPPP
Familienstand: 4 ledig 4 verheiratet U verwitwet, seit......................

U getrennt lebend seit ...................... U geschieden seit ........ccccceeeeieennnnns
Staatsangehdorigkeit:
Aufenthalts- 4 Ankunftsnachweis 0 Aufenthaltsgestattung U Duldung

U4 Fiktionsbescheinigung QO Aufenthaltserlaubnis U BAMF-Bescheid
I o] 1 1o [ PP

Einreise:

Datum der Einreise: ..............c.ooce.n. mit Visum Uja Unein

Wurde ein Asylantrag gestellt?
Uija, in .o, 4 nein

Wurde in einem anderen Staat ein Asylantrag gestellt?
Oija,in .o, d nein

Wurden bereits in einem anderen Staat Leistungen bezogen?
Oija,in . U nein

1.3 in Haushaltsgemeinschaft lebende Angehd6rige und sonstige Personen
» alle Personen die in der Haushaltsgemeinschaft wohnen!

Name, Vorname Geburtsdatum Verwandtschaftsverhéaltnis

» Fugen Sie dem Antrag bitte vollstandige Kopien aller Ausweise der Personen, die Leistungen

begehren, bei.

1.4 Liegt eine Schwangerschaft bei einer der in 1.1 — 1.3 aufgeftuhrten Personen vor?

Qnein Qja

» Wenn ja — fugen Sie dem Antrag bitte eine Kopie des Mutterpasses bei.
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2. Unterhaltspflichtige Angehdrige aul3erhalb des Haushalts
(Eltern der Antragsteller, Kinder, getrennt oder geschiedener Ehegatte / eingetragener Lebenspartner,
Kindesvater/-mutter)

Name, Vorname, Geburtsdatum, Verwandtschaftsverhaltnis:

2 1S TN

Name, Vorname, Geburtsdatum, Verwandtschaftsverhaltnis:

N 1S TN

Name, Vorname, Geburtsdatum, Verwandtschaftsverhaltnis:

N 1S TN

Name, Vorname, Geburtsdatum, Verwandtschaftsverhaltnis:

N 1S TN

3. Wohnverhaltnisse des/der Antragsteller/s

Ich / wir leben

u in einer Gemeinschaftsunterkunft
u in einer kommunalen Obdachlosenunterkunft
Die monatliche Nutzungsgebuhr betragt ......................eee. €.
» Bitte fugen Sie eine Kopie des Nutzungsgebuhrenbescheides dem Antrag bei.
a in privatem Wohnraum
Die Wohnungsmiete betragt monatlich gesamt  ..................ooeeel. €.
» Bitte fligen Sie eine vollstandige Kopie des Mietvertrages sowie eine ausgefillte
Mietbescheinigung dem Antrag bei.
u mietfrei
u im eigenen Haus / Eigenheim

a S0 1S 10 1=

Seit wann leben Sie am Ort der Antragstellung? ........c.coovieiiiiiiii e
VON WO SINA SIE ZUGEZOGEN? ... itiieiit et ettt et e r et et e e e e e et e et et e aea e sae e e e renaaeeens

4. Krankenversicherung
> Bitte Nachweise beifigen

Waren Sie oder ihre Familienangehdrigen in Ihrem Heimatland krankenversichert?
U nein Uja bitte Name und Anschrift der Krankenversicherung

Besteht / bestand eine Krankenversicherung in Deutschland?
U nein U ja bitte Name und Anschrift der Krankenversicherung

Art der Versicherung O pflichtversichert 4 freiwillige Kranken- und Pflegeversicherung
4 als Familienangehériger O als Rentenantragsteller
O privat versichert

Der monatliche Beitrag betragt ................. €.
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5. Einkommensverhaltnisse
Einkommen des/der Antragsteller/s und aller im Haushalt lebenden Familienangehdérigen

5.1 aus Erwerbstatigkeit

Antragsteller aus 1.1. Antragsteller 1.2 monatliches
monatliches Einkommen im Einkommen im Durchschnitt
Durchschnitt

Versicherungspflichtige
Tatigkeit (Lohn, Gehalt,
Ausbildungsvergitung etc.)
Selbstandige Tatigkeit
Geringfligige Beschéftigung
Erhalten Sie Sachleistungen?
(z.B. Essen, Wohnung etc.)

Art und Umfang

Pfandungen / Abtretungen

Berufsbedingte Aufwendungen
(z.B.: Fahrtkosten, Verpflegung
etc.)
Liegen bei lhren im Antrag d nein 4 ja, bei wem und welcher Art:
aufgefihrten
Familienangehorigen
entsprechend oben genannte
Einkommen vor?

» Bitte fiigen Sie entsprechende Nachweise (Lohnabrechnungen der letzten drei Monate, Gewinn-

und Verlustrechnung etc.) dem Antrag bei.

5.2 aus Rente

Erhalten Sie Rente oder haben Anspruch auf auslandische Rente?

U nein 4 ja, welcher Art (Alters-, Witwen, Waisen-,Unfall-, Betriebsrente etc.)
{0 T OO P PP P TP PUPPPPTTPPPPPRPT
» Bitte fiigen Sie eine Kopie des Rentenbescheides bei

5.3 sonstige Einkommen

Erhalten Sie sonstiges Einkommen aus
U Kindergeld

U Kindergeldzuschuss

U Leistungen SGB Il (Arbeitslosengeld 2 — Jobcenter)

U Leistungen SGB Il (Arbeitslosengeld 1)

U Leistungen SGB XII (Grundsicherung, Leistungen zum Lebensunterhalt)
0 Wohngeld

O Unterhaltsvorschuss

O Krankengeld

O Elterngeld

0 Sonstiges regelmaRiges Einkommen:

» Sofern eines oder mehrere Angaben zutreffend sind, fiigen Sie bitte entsprechende Nachweise
dem Antrag bei.

4 Ich / Wir verfige/n Uber keinerlei Einkommen.
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6. Vermogen

Die folgenden Angaben betreffen alle Antragsteller

des

Asylbewerberleistungsgesetz (AsylbLG).

Auch Vermogen im Ausland ist anzugeben!

6.1. Grundvermdgen

Antrages auf Leistungen

nach dem

Bebaute oder unbebaute
Grundstiicke

d nein

[CTSY ol A F= 1 w4 (=T AT A=Y o S

6.2. Geldvermdgen

Bargeld

U nein  UOja, in Ho6he von

Guthaben, Forderungen,
Girokonten

BanKName: ... e
Konto-/VertragSnUMMIET: .......o..it it et e e e e e ee e

InH6éhevon: ..........c.cceeeee . €
Anspriche gegen Dritte Art des ANSPIUCKS: ... e
Name des Schuldners: ..........cooiiiiii e
In H6hevon: ..........coceevevvenenn . €
6.3. sonstiges Vermégen
e Lebens- U nein

Sterbegeldversicherung
e Bausparversicherung
o Wertpapiere, Aktien,

Sparbriefe

e Schmuck, Edelmetalle,
Edelsteine

e Kunstgegenstande,
Antiquitaten

e Betriebsvermdgen,
e Anspriche gegen Dritte
(Darlehen etc.).

U ja — welcher Art:

Motorrad)

e Kraftfahrzeug (Auto, Roller,

d nein

U ja — welcher Art

KENNZEIChEN: ... e

d Ich / Wir und meine genannten Familienangehdérigen haben keinerlei Vermégen.

7. Bankverbindung

Die Uberweisung der bewilligten Geldleistungen erbitte/n ich/wir zum nachstmaoglichen Termin auf das Konto

Kontoinhaber + Adresse:

Kontonummer / IBAN:

Bankleitzahl / Swift-Bic:

Name der Bank:

Gleichzeitig erméachtige ich die genannte Bank auf Anforderung des Landratsamt Heilbronn, Migration und
Integration, Zahlungen zu Lasten dieses Kontos zu leisten, soweit das Guthaben aus der Uberweisung von
sozialen Geldleistungen dieses Amts herrihrt.
Diese Erklarung gebe ich fur den Fall ab, dass Zahlungen an solchen sozialen Geldleistungen Uberwiesen
werden, die mir nicht zustehen.
Diese Erméchtigung hat gegebenenfalls auch Wirkung gegeniiber meinen spateren Erben.
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Einwilligung zur Weitergabe von Behandlungsausweisen fur die arztliche /
zahnarztliche Behandlung

Ich bin / wir sind damit einverstanden, dass das Landratsamt Heilbronn als untere Aufnahmebehdrde
Behandlungsausweise fir die arztliche/zahnarztliche Behandlung im Rahmen der Krankenhilfe nach dem
Asylbewerberleistungsgesetz (AsylbLG) bei Bedarf direkt an die Leistungserbringer der Krankenhilfe (z.B.:
Arzt, Zahnarzt, Kliniken, Notfallpraxis etc.) tbermittelt.

Diese Erklarung gilt bis zu ihrem Widerruf. Der Widerruf ist jederzeit schriftlich méglich.

Q ja, ich bin / wir sind einverstanden U nein, ich bin / wir sind nicht einverstanden

8. Erklarung

Ich/wir versichern/e die Wahrheit und Vollstéandigkeit meiner/unserer Angaben. Insbesondere wurden alle
Einkunfte und das gesamte Vermdgen, auch der in meiner/unserer Haushaltsgemeinschaft lebenden
Angehorigen, lickenlos angegeben. Mir/uns ist bekannt, dass ich mich/wir uns wegen unrichtiger oder
unvollstandiger Angaben strafbar mache/n (Betrug § 263 Strafgesetzbuch) und zu Unrecht erhaltene
Leistungen zurlickerstatten muss/mussen.

Uber meine/unsere Mitwirkungspflichten, die Grenzen der Mitwirkung und die Folgen fehlender Mitwirkung
nach 88 60 ff. Erstes Buch Sozialgesetzbuch (SGB I) wurde ich / wurden wir unterrichtet. Es besteht die
Verpflichtung, alle Tatsachen anzugeben, die fiir die Leistung erforderlich sind. Insbesondere Anderungen
der Familien-, Einkommens- und Vermoégensverhaltnisse, voriibergehende Abwesenheit,
Krankenhausaufenthalte, die Aufnahme jeder Arbeit (auch Gelegenheitsarbeit) ist dem Landratsamt
Heilbronn, Migration und Integration, dem Sachgebiet Leistungen nach dem AsylbLG unverzuglich und
unaufgefordert mitzuteilen.

Die Angaben in diesem Antrag werden aufgrund der 88 60 - 65 SGB | erhoben. Sie werden zur Prifung der
Leistungsvoraussetzungen bendtigt. Werden keine, unvollstédndige oder nicht alle erforderlichen Angaben
gemacht, kann die beantragte Leistung ganz oder teilweise versagt oder entzogen werden (8§ 66 SGB I).
Personenbezogene Daten werden im gesetzlich zuldssigen Rahmen gespeichert und verarbeitet.

Die Mdoglichkeit zur Einsicht zur Datenschutzerklarung unter https://www.landkreis-heilbronn.de/leistungen-
fluechtlinge habe ich zur Kenntnis genommen.

O Als Betreuer/Bevollméchtigter (Vollmacht ist beigefligt) gebe ich diese Erklarungen im Namen des
Antragstellers ab.

Datum, Unterschrift Antragsteller (1.1) oder Bevollmachtigte/r Datum, Unterschrift Antragsteller (1.2) oder Bevollmachtigte/r
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