Antrag auf Gewihrung von Leistungen nach dem Asylbewerberleistungsgesetz
Beantragt werden hiermit laufende Leistungen fiir folgende Antragsteller

A. Personliche Verhdltnisse

AntragstellerIn: wohnhaft

Name Vorname Geb.tag | Verhiltnis zu 1. | Beruf

1. -

Zur Hausgemeinschaft des Antragstellers gehorende Personen:

Sl Pl Bl Nl el el R

B. Einkommens- und Vermégensverhdltnisse

Arbeitseinkommen ja[_] nein[ | €
Arbeitslosengeld oder -hilfe ja[ ] nein[ ] €
Sonstiges Einkommen (z.B. Unterhaltszahlungen usw.) ja[ ] neinD €
Bankguthaben jal]  nein[] €
Barguthaben ja[ ] nein| | €
Besitz eines Kraftfahrzeuges ja[ ] nein| |
Sonstiges Vermogen(Lebensv., Bausparvertrag usw.) ja[ ] neing €
C. Unterhaltspflichtige Angehérige
Name Vorname Verh. zu 1 Adresse Einkiinfte
D. Sonstige wesentliche Angaben
Waren oder sind sie renten- oder krankenversichert? ja[_]  nein |:|
Waren sie bereits frither in Deutschland? jal_] mein[ ]
Haben sie friiher schon in Deutschland gearbeitet? ja[ ] nein[ |
Haben sie friiher schon Sozialhilfe bezogen? ja[] nein[l_

wenn ja, bitte genauere Angaben:

Ich versichere, dass alle Angaben vollstidndig sind und der Wahrheit entsprechen. Mir ist bekannt,
dass alle Anderungen der Verhiltnisse, die fiir die Gewihrung und die Hohe der Hilfe nach dem
AsylbLG maBigebend sind, unverziiglich und unaufgefordert dem Sozialamt mitzuteilen sind.

, Unterschrift | 1. 2.

den
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