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AMT FUR SOZIALES, WOHNEN “:" STADT TROISDORF

UND INTEGRATION 0s®9° Der Biirgermeister
Eingangsdatum: Aktenzeichen:

Antrag auf Weiterbewilligung von Grundsicherungsleistungen
ab

Angaben zu Anderungen beziehen sich jeweils auf die Angaben im letzten Antrag bzw. der letzten Anderungs-
mitteilung. Nachweise zu allen Anderungen sind beigefiigt.

Hinweis zum Datenschutz und zur Mitwirkung:

Die Datenerhebung bei der-/demjenigen, die/der Sozialleistungen beantragt, erfolgt nach dem Vierten Kapitel
des Zwodlften Sozialgesetzbuches, (SGB Xll), durch die zustandige Stelle i.S. von § 35 des Sozialgesetzbuches
- Erstes Buch - (SGB I).

Die Verpflichtung zur Mitwirkung in diesem Verfahren ergibt sich aus § 60 Abs. 1 SGB |.

Soweit erforderliche Auskiinfte nicht erteilt/erforderliche Beweise nicht vorgelegt werden, kdnnen Leistungen
versagt werden (§ 66 SGB I).

1. Antragstellerin/Antragsteller und Ehegatte/-in / eheahnliche/r Lebenspartner/-in

Ehegatte/in / ehedhnliche/r

Antragsteller/-in
g Lebenspartner/-in

Familienname, Geburtsname, Vorname
(Anderung ab )

Geburtsdatum

Familienstand
(Anderung ab )

Telefonnummer

E-Mail-Adresse

Staatsangehorigkeit,
bei nicht deutschen Staatsangehdrigen: Aufenthaltsstatus
(Anderung ab )

Bei nicht deutschen Staatsangehorigen mit befristetem aufenthaltsrechtlichem Status: Kopie des Ausweises ist beigefiigt!

Anschrift:
(Stralle,Haus-Nr, PLZ, Ort)

Betreuer/in: Name und Anschrift, ggf. Telefon-Nr.:
(Anderung ab )

Verflgen Sie Uber einen Schwerbehindertenausweis mit Eintragung des Merkzeichens G/aG oder wurde die-
ser beantragt?
Bitte einen entsprechenden Nachweis (Vorder- und Rickseite) beifligen.

Antragsteller/-in Ehegatte/-in / eheéhnliche/r Lebenspartner/-in

|:| ja, Ausweis ist glltig bis: |:| ja, Ausweis ist glltig bis:

|:| kein Schwerbehindertenausweis mit Merkzeichen G/aG |:| kein Schwerbehindertenausweis mit Merkzeichen G/aG
|:| Sonstiges |:| Sonstiges

Es wird eine kostenaufwandige Ernahrung geltend gemacht.
Antragsteller/-in Ehegatte/-in / eheahnliche/r Lebenspartner/-in

|:| nein |:| nein

|:| ja, siehe beiliegende arztliche Bescheinigung |:| ja, siehe beiliegende arztliche Bescheinigung
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2. Unterhaltspflichtige

Erzielt mindestens eines lhrer Kinder oder ein Elternteil von Ihnen ein Jahreseinkommen von 100.000 Euro
oder mehr?

|:| nein

l:, ja, Familienname, Vorname, vollstandige Anschrift :

Unterhaltsanspriiche gegeniber geschiedenen oder getrennt lebenden Ehegatten/-in oder Partnern/Partnerin-
nen einer aufgehobenen Lebenspartnerschaft haben sich geandert.

|:| nein

D ja (Anderung ab ) gegenuber:
Familienname, Vorname, vollstandige Anschrift

3. Versicherungen

3.1 Kranken- und Pflegeversicherung
Der Kranken- und Pflegeversicherungsbeitrag betragt im Monat der Antragsstellung wie folgt:
(bitte einen entsprechenden Nachweis beifligen)

Antragsteller/-in Ehegatte/-in / ehedhnliche/r Lebenspartner/-in
Krankenversicherung: € | Krankenversicherung: €
Pflegeversicherung: € | Pflegeversichung: €

3.2 Sonstige Versicherungen (z.B. Haftpflicht, Hausrat, Sterbegeldversicherung, usw.):
Es bestehen folgende Versicherungen (falls vorhanden, bitte entsprechende Nachweise beifiigen)

Versicherung: Beitrag:
Versicherung: Beitrag:
Versicherung: Beitrag:

4. Einkommen und Vermogen

Ich/wir verfuigen Uber folgendes Einkommen (alle Einkunfte in Geld oder Geldeswert):
(bitte unbedingt Betrag angeben und entsprechende Nachweise beifligen)

Antragsteller/-in Ehegatte/-in / eheahnliche/r Lebenspartner/-in
Rente: Rente:

auslandische Rente: auslandische Rente:

Werks-/Betriebsrente: Werks-/Betriebsrente:

Unfallrente: Unfallrente:

Erwerbstatigkeit: Erwerbstatigkeit:

sonstige Einkommen: sonstige Einkommen:

Ich/wir verfigen Uber folgendes Vermoégen (bitte entsprechende Nachweise beifligen)

Antragsteller/-in Ehegatte/-in / eheahnliche/r Lebenspartner/-in
Art des Vermdgens: Art des Vermdgens:
Hohe des Vermogens: Hohe des Vermogens:

5. Gewohnlicher Aufenthalt, Wohnung, Heizung

Mein gewdhnlicher Aufenthaltsort hat sich gedndert.
|:| nein

|:| ja, Anderungen ab

Neue Anschrift:
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Die Zahl der in der Wohnung lebenden Personen:

(Bei Anderungen bitte erlautern)

Die Kosten der Unterkunft betragen:

Kaltmiete: Heizkosten:

Nebenkosten: sonstige Kosten:

6. Vorubergehender Auslandsaufenthalt

Der Auslandsaufenthalt kann Auswirkungen auf lhre laufenden Leistungen haben.

Haben Sie sich in den letzten 12 Monaten mehr als 4 Wochen im Ausland aufgehalten?

|:| Ja (bitte geeignete Nachweise (z.B. Flugunterlagen, Reisedokumente oder ahnliches) einreichen)

|:| Nein

Beabsichtigen Sie sich in den nachsten 12 Monaten mehr als 4 Wochen ununterbrochen im Ausland aufzuhal-
ten?

|:| Ja (bitte geeignete Nachweise (z.B. Flugunterlagen, Reisedokumente oder ahnliches) einreichen)

|:| Nein

Erklarung

Den Weiterbewilligungsantrag auf Grundsicherungsleistungen habe ich wahrheitsgeman und vollstandig aus-
geflllt. Die Angaben zur zweiten Person habe ich ausgefillt, weil mir Vollmacht erteilt wurde. Ansonsten hat
die zweite Person ihre Angaben selbst in den vorstehenden Antrag oder in einen gesonderten Vordruck einge-
tragen und die Richtigkeit durch ihre Unterschrift bestatigt.

Wenn und solange ich Leistungen nach dem SGB XlI erhalte, werde ich Anderungen der persénlichen und
wirtschaftlichen Verhaltnisse (Familien-, Wohn-, Einkommens-, Vermdgens- und Aufenthaltsverhaltnisse) sowie
der Verhaltnisse, Uber die im Zusammenhang mit der Leistung Erklarungen abgegeben worden sind, unver-
ziglich und unaufgefordert mitteilen. Dies gilt auch fiir Angaben der zu vertretenden Personen.

Falsche oder unvollstandige Angaben kénnen den Tatbestand des Betruges gemal § 263 Strafgesetzbuch
(StGB) erfiillen.

Datum Unterschrift Antragsteller/-in

Datum Unterschrift Ehegatte/-in / ehedhnliche/r Lebenspartner/-in
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