Kommunales
Kreisjobcenter

Landkreis Fulda, Kommunales Kreisjobcenter, Robert-Kircher-Str. 24, 36037 Fulda

Telefon 0661-6006-8000 Fax: 0661-6006-8025 E-Mail: Kreisjobcenter@Landkreis-Fulda.de
Offnungszeiten:
Montag und Freitag: 08:30 Uhr — 12:30 Uhr

Dienstag und Donnerstag: 08:30 Uhr — 12:30 Uhr und 13:30 Uhr - 15:30 Uhr
Sowie nach Terminvereinbarung!

Weiterbewilligungsantraqg auf Leistungen nach dem SGB I

Aktenzeichen: Eingangsstempel Bearbeitungsvermerke:
(wird vom KJC ausgefullt)
[0 Antragsteller/in hat sich
Leistungssachbearbeiter/in: EUEEISSE:

[ Eingang per Post.

[0 Sonstige Bemerkungen:

Ende des laufenden Bewilligungszeitraums:

Hinweise:

Es sind alle Fragen des Antrages zu beantworten. Falls Sie fur Ihre Antworten mehr Platz benétigen, als im For-
mular vorgesehen ist, verwenden Sie bitte ein separates Blatt Papier und fiigen Sie es dem Antrag bei.

Leistungen fur Bildung und Teilhabe kdénnen nach Vorlage weiterer Informationen erbracht werden. Bitte ver-
wenden Sie hierfir das vorgesehene Beiblatt. Die erforderlichen Vordrucke sind in der Servicestelle des Kreisjob-

centers sowie in der AuRenstelle Hiinfeld erhéaltlich und stehen im Internet unter www.job-fulda.de zum Download
bereit.

Als Vertreter der Bedarfsgemeinschaft beantrage/n ich/wir die Weiterbewilligung von Leistungen nach dem
SGB Il fur nachfolgend genannte Personen:

1. Allgemeine Angaben des Antragsstellers/der Antragstellerin

Person Name, Vorname: Geburtsdatum:
1

Staatsangehorigkeit: Aufenthaltstitel bis:

Aktueller Familienstand:

StralRe/Hausnummer, PLZ, Wohnort Telefon/Mobiltelefon

Bankverbindung/Name der Bank IBAN:

@ Die glltige IBAN kdnnen Sie ihren aktuellen Kontoausziigen entnehmen.

2a. Mitglieder der Bedarfsgemeinschaft
@ Ehegatte, eingetragener Lebenspartner/in, Partner in Einstehensgemeinschaft, ledige Kinder unter 25 Jahren

Person Name, Vorname: Geburtsdatum:
2
Staatsangehorigkeit: Aufenthaltstitel bis:
Person Name, Vorname: Geburtsdatum:
3
Staatsangehorigkeit: Aufenthaltstitel bis:



mailto:Kreisjobcenter@Landkreis-Fulda.de
http://www.job-fulda.de/

Person Name, Vorname: Geburtsdatum:
4
Staatsangehorigkeit: Aufenthaltstitel bis:
Person Name, Vorname: Geburtsdatum:
5
Staatsangehorigkeit: Aufenthaltstitel bis:
Person Name, Vorname: Geburtsdatum:
6
Staatsangehorigkeit: Aufenthaltstitel bis:
Person Name, Vorname: Geburtsdatum:
7
Staatsangehorigkeit: Aufenthaltstitel bis:

2b. Leben weitere Personen, als die unter Ziffer 2. angegebenen Personen im Haushalt/in der

Wohnung?
& Eltern, GroReltern, Kinder tiber 25 Jahren, Verwandte oder Verschwéagerte, sonstige Personen

[ Ja, (bitte Personendaten angeben) [ Nein

Name, Vorname: Geburtsdatum: Verwandtschaftsverhaltnis:
Name, Vorname: Geburtsdatum: Verwandtschaftsverhaltnis:
Name, Vorname: Geburtsdatum: Verwandtschaftsverhaltnis:

3. Kosten der Unterkunft und Heizung

3.1. Haben sich im letzten Bewilligungsabschnitt Anderungen bei den Kosten der Unterkunft und Heizung
ergeben oder sind kiinftige Anderungen bereits bekannt?

O Ja 1 Nein

Wenn ja, bitte Anderung angeben:

< Bitte legen Sie die entsprechenden Nachweise vor (z.B. Mieterhthungsschreiben, bei Wohneigentum: letzter Darlehensjahreskontoauszug)

3.2. Haben Sie im letzten Bewilligungsabschnitt eine Nebenkosten/Betriebskosten und/oder Heizkostenab-
rechnung erhalten? (Bei Eigentum: Abrechnung Mill, Wasser, Kanal, Versicherungen usw.)

[ Ja [J Nein
Wenn ja, (] Abrechnung liegt bereits vor [ Abrechnung ist beigefiigt

3.3 Bestehen Miet- und/oder Energieriickstande?

] Ja 1 Nein

Wenn ja, bitte Nachweise beifligen.
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4. Einkommensverhéltnisse

4.1 Haben Sie oder ein weiteres Mitglied der Bedarfsgemeinschaft laufendes Einkommen?

Arbeitslohn/Gehalt (auch Aushilfstatigkeit, Minijob) | 0 Ja O Nein | Person/Name:
Einkommen aus selbstandiger Tatigkeit O Ja O Nein | Person/Name:
Arbeitslosengeld (Agentur fir Arbeit) 0 Ja O Nein | Person/Name:
Krankengeld 0O Ja [0 Nein | Person/Name:
Ubergangsgeld 0 Ja O Nein | Person/Name:
Mutterschaftsgeld 0 Ja O Nein | Person/Name:
Berufsausbildungsbeihilfe (BAB) O Ja [ Nein | Person/Name:
BAf6G 0O Ja [0 Nein | Person/Name:
Ausbildungsgeld 0 Ja O Nein | Person/Name:
Rente (Alters-, Witwen/r-, Halb-, Waisenrente) 00 Ja [ Nein | Person/Name:
Rente wegen Erwerbsunfahigkeit 0 Ja O Nein | Person/Name:
Auslandische Rente 0 Ja O Nein | Person/Name:
Kindergeld 0O Ja [0 Nein | Person/Name:
Unterhalt 0O Ja [0 Nein | Person/Name:
Unterhaltsvorschussleistungen (UVG) O Ja O Nein | Person/Name:
Elterngeld 0 Ja [0 Nein | Person/Name:
Pflegegeld 0O Ja [0 Nein | Person/Name:
Leistungen nach dem SGB Xl - Soziahilfe - | 5 ;5 O Nein Person/Name:
(durch das Sozialamt)

Person/Name:
and/ihrem Herkinfisiand | o AU a0 Nein | ar des Einkommens:
Sonstiges Einkommen (z.B. Ebayverkéufe) O Ja O Nein | Ferson/Name:

Wenn ja, (1 Nachweise liegen bereits vor

I Nachweise sind beigefligt

4.2 Sind lhnen oder den Mitgliedern der Bedarfsgemeinschaft im letzten Bewilligungszeitraum einmalige

Einnahmen zugeflossen?

Steuererstattung (z.B. Einkommenssteuer) O Ja O Nein | Person/Name:
Erbschaft (auch Sachwerte wie Hauser und Grundstiicke) O Ja [ Nein | Person/Name:
Abfindung [0 Ja [ Nein | Person/Name:
Sonstiges (z.B. Lotteriegewinn 0.4.) [0 Ja [ Nein | Person/Name:

Wenn ja, [J Nachweise liegen bereits vor

[J Nachweise sind beigefligt
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5. Erklarung zum vorhandenen Vermdgen

Grundsatzlich werden die Leistungen nach dem SGB Il nur gewahrt, wenn bestimmte Vermdgenswerte des An-
tragsstellers und der ggf. mit ihm zusammenlebenden Personen nicht Uberschritten werden. Die Vermdgensgren-
zen sind den Regelungen des 8 12 Abs. 1 und 2 SGB Il zu entnehmen.

Innerhalb des ersten Jahres des Leistungsbezuges wird Vermdgen aber nur dann bericksichtigt, wenn es erheb-
lich ist (sogenannte Karenzzeit; § 12 Abs. 3 SGB II). Bei Personen, die bis zum 31.12.2022 bereits Leistungen
nach dem SGB Il bezogen haben, beginnt die Karenzzeit zum 01.01.2023. Fir alle anderen Personen beginnt die
Karenzzeit ab Beginn des Monats, fir den erstmals Leistungen nach dem SGB Il bezogen werden. Eine Verlange-
rung der Karenzzeit ist in den Fallen mdglich, in denen der Leistungsbezug fur einzelne Monat unterbrochen wird.
Sie verlangert sich sodann jeweils um den Unterbrechungszeitraum. Eine neue Karenzzeit beginnt, wenn zuvor
mindestens drei Jahre keine Leistungen nach dem SGB Il / SGB XII bezogen wurden.

Ihr Vermoégen (z.B. Girokonten, Sparbiicher, Schmuck, Aktien, Lebensversicherungen) ist erheblich, wenn es die
nachfolgenden Betrage Ubersteigt:

e 40.000 Euro fur den Antragssteller/die Antragstellerin sowie
e 15.000 Euro fur jede weitere Person in der Bedarfsgemeinschatft.

Hierbei generell nicht zu berlicksichtigen sind selbst genutztes Wohneigentum, Betriebsvermégen (bei Selb-
standigkeit) und Versicherungsvertrage, die fur die Altersvorsorge bestimmte sind (z.B. Riester).

Erklarung:
Die vorgemachten Ausfihrungen habe ich zur Kenntnis genommen und erklare hiermit, dass ich und die ggf. mit
mir zusammenlebenden Personen meiner Bedarfsgemeinschaft Giber

O keine erheblichen Vermégenswerte verfiige/n, die mir/uns zur Sicherstellung meines/unseres <:
Lebensunterhalts zur Verfligung stehen.

Hinweis:

Sofern Sie Uber keine erheblichen Vermdgenswerte verfiigen, sind Sie dennoch gem. 8 12 Abs. 4 Satz 4 SGB I
verpflichtet, eine ausgefiillte Selbstauskunft zu lhren Vermégenswerten einzureichen. Bitte verwenden Sie hierfir
das beigefligte Zusatzblatt ,Vermdgen®. Zu den gemachten Angaben kdnnen bei Bedarf Nachweise angefordert
werden.

[0 erhebliche Vermdégenswerte verfiige/n, die mir/uns zur Sicherstellung des Lebensunterhaltes zur <:
Verfligung stehen

Hinweis:

Sofern Sie Uber erhebliches Vermégen verfiigen, missen wir eine detaillierte Vermogenspriufung durchfiihren.
Hierflr bendétigen wir konkrete Angaben und aktuelle Unterlagen zu allen vorhandenen Vermdgenswerten. Das
Zusatzblatt ,Vermdgen® ist auszuflllen. Entsprechende Nachweise Uber die genannten Vermdgenswerte (z. B.
aktuelle Stande Wertpapiere, Sparbiicher, Lebensversicherungen, etc.) sind vorzulegen. Inwieweit bei erhebli-
chem Vermoégen ein Anspruch auf Leistungen nach dem SGB Il besteht, muss im Einzelfall beurteilt werden.

6. Sonstige Anderungen

Haben sich im letzten Bewilligungszeitraum sonstige Anderungen ergeben oder sind Anderungen bereits

fur die Zukunft absehbar?
& QOrtsabwesenheit, Schwangerschaft, bevorstehender Umzug, Aufenthalt in einer stationéaren Einrichtung/Rehaeinrichtung o.4.

1l Ja ] Nein

Wenn ja, bitte Anderungen angeben:

! Folgende Unterlagen sind in jedem Fall immer vorzulegen:

» Kontoauszlige der letzten drei Monate aller Konten, wobei der aktuellste Kontoauszug
nicht alter als eine Woche sein darf. Bareinzahlungen sind zu erlautern und nachzuweisen.
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Allgemeine Hinweise:

Nach 88 60 - 67 Sozialgesetzbuch, erstes Buch (SGB 1) bin ich zur Mitwirkung verpflichtet. Komme ich meiner Mitwir-
kungspflicht nicht nach, kann dies zur Ablehnung fuhren. Mir ist bekannt, dass nach § 263 Strafgesetzbuch bei unrich-
tigen oder unvollstdndigen Angaben auRerdem eine strafrechtliche Verfolgung wegen Betruges méglich ist. Bei der Vor-
lage von Kontoausziigen ist zu beachten, dass lediglich die Mdglichkeit besteht, Ausgabebuchungen zu schwarzen,
wobei das Buchungsdatum, Verwendungszweck (z.B. Spende, Mitgliedsbeitrag etc.) und Betrag sichtbar bleiben mis-
sen. Empfangerdaten durfen nur geschwarzt werden, wenn diese Angaben lber die rassische oder ethnische Herkunft,
politische Meinungen, religiése und philosophische Uberzeugungen, Gewerkschaftszugehdorigkeit, Gesundheit oder Se-
xualleben enthalten. Einnahmebuchungen durfen nicht geschwérzt werden.

Mir ist bekannt, dass meine personenbezogenen Daten zur Durchfihrung der Berechnung von Leistungen in einer An-
lage zur automatisierten Datenverarbeitung gespeichert werden.

Weiterhin werden Personen, die Leistungen nach dem SGB Il beziehen, regelmaRig im Wege des automatisierten Daten-
abgleichs Uberprift, ob und in welcher Héhe und fiir welche Zeitraume von ihnen Leistungen der Bundesanstalt fiir
Arbeit oder der Trager der Unfall- oder Rentenversicherung oder durch andere Trager der Sozialhilfe bezogen wurden
oder werden. Zusétzlich wird eine Uberpriifung von erteilten Freistellungsauftragen beim Bundesamt fur Finanzen durch-
gefuhrt. Nach 8 93 Absatz 8 Nr.1 der Abgabenordnung (AO) ist der Trager der Grundsicherung fur Arbeitsuchende nach
dem SGB Il ermé&chtigt, das Bundeszentralamt fr Steuern zu ersuchen, bei den Kreditinstituten die nach 8§ 93 Absatz 1
AO bezeichneten Daten abzurufen, soweit dies zur Uberpriifung des Vorliegens der Anspruchsvoraussetzungen erfor-
derlich ist.

Ich versichere, dass die von mir gemachten Angaben zutreffen, vollstandig und richtig sind. Anderungen, insbe-
sondere der Familien-, Einkommens-, Aufenthalts- und Vermdgensverhdaltnisse sowie Wohnungswechsel
von mir und den Personen der Bedarfs- und Haushaltsgemeinschaft, werde ich unaufgefordert und unver-
zuglich dem Sozialleistungstrager mitteilen.

Ich bin damit einverstanden, dass die — aufgrund meines Antrages — dem Kreisjobcenter Fulda vorliegenden Daten
und Unterlagen, zur Leistungsberechnung nach dem SGB Il verwendet werden dirfen.

Mit der Erhebung, Speicherung und Verarbeitung der fur die Leistungsgewahrung erforderlichen Daten bin ich ein-
verstanden.

Hiermit erklaren die Unterzeichner je fir sich, dass die den Antrag stellende Person als Mitglied der Bedarfsgemein-
schaft berechtigt, bzw. bevollmé&chtigt ist, in meinem Namen Leistungen nach dem SGB Il zu beantragen, flr mich
samtliche Bescheide die im Rahmen der Leistungsgewahrung nach dem SGB Il erlassen werden sowie Leistungen
entgegenzunehmen und mafRgebliche Rechtsbehelfe einzulegen. (Vertretungsvermutung § 38 SGB 1) Durch diese
Erklarung werde ich nicht von meiner Verpflichtung entbunden, alle fiir die Leistungsgewéhrung erforderlichen An-
derungen mitzuteilen.

Ort/Datum Unterschrift Antragsteller(in)

Ort/Datum Unterschrift Ehegatte / Lebensgeféhrt(e/in) /
gesetzlicher Vertreter(in)
(falls Antragsteller minderjéhrig)

Ort/Datum Unterschrift volljahrige Kinder bis zur
Vollendung des 25. Lebensjahres

Ort/Datum Unterschrift volljahrige Kinder bis zur
Vollendung des 25. Lebensjahres

¢ Prifen Sie bitte, ob Sie den Antrag vollstéandig ausgefillt und unterschrieben haben.
 Haben Sie alle [0 Ja [ Nein Fragen beantwortet?

¢ Sind alle notwendigen Unterlagen beigefiigt?

Nur vollstandig ausgefiillte und unterschriebene Antrage kdnnen bearbeitet werden.
Vermeidbare Ruckfragen und Antragsricksendungen verlangern die Bearbeitungszeit!
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Kommunales LAN DKREIS
Kreisjobcenter FULDA

Zusatzblatt Vermégen gem. § 12 Abs. 4 SGB I
- zum Antrag (Neu-/Weiterbewilligung) auf Leistungen nach dem SGB Il -

1. Personliche Daten des Antragstellers/der Antragstellerin

Person Geburtsdatum: Aktenzeichen (soweit bekannt)

1

Name (evtl. Geburtsname), Vorname:

Bitte geben Sie unter Punkt 2. die Vermdgenswerte aller Mitglieder der Bedarfsgemeinschaft an!

Es sind alle Abfragen entsprechend zu markieren und vollstandig auszufiillen. Falls Sie fiir lhre Angaben mehr
Platz bendtigen, als im Formular vorgesehen ist, verwenden Sie bitte ein separates Blatt Papier und fiigen Sie es
dem Zusatzblatt bei.

2. Folgende Vermbdgenswerte im In- und/oder Ausland sind vorhanden

» Girokonten / Sparkonten / Tagesgeld

[ nein, es sind keine Konten vorhanden
O ja, es sind folgende Konten vorhanden (falls der Platz nicht ausreichend ist, bitte gesondertes Blatt verwenden und beifiigen):
Name des Kontoinhabers Kontostand

Name d.
Bank

IBAN

Name des Kontoinhabers Kontostand

Name d.
Bank

IBAN

Name des Kontoinhabers Kontostand

Name d.
Bank

IBAN

Name des Kontoinhabers Kontostand

Name d.
Bank

IBAN

Name des Kontoinhabers Kontostand

Name d.
Bank

IBAN
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Art des Vermdgens

Name des
Inhabers

Néahere Bezeichnung

Aktueller Stand

» Barvermogen /
Kryptowédhrung (z. B. Bitcoin)

O nein O ja,

» PayPal-Konten

E-Mail-Adresse

O nein O ja,

» Fondsanteile

Vertragshummer/Institut

O nein O ja,

» Wertpapiere/Aktien, Sparbriefe

Vertragshummer/Institut

O nein O ja,

» Vermodgenswirksame Leistungen

Vertragshummer/Institut

O nein Oja,

» Bausparvertrage

Vertragshnummer/Bausparkasse

O nein Oja,

» Lebensversicherungen

Vertragshummer/Institut

O nein Oja,

Ist die Lebensversicherung zur Alterssicherung bestimmt?

O nein Oja

Ende der Versicherungsdauer gem.

Vertragsunterlagen:

» Private Rentenversicherungen/
Versicherungen, zur Alters-
sicherung (z.B. Riester Rente)

Vertragshummer/Institut

O nein Oja,

» Haus- und Grundbesitz
O nein Oja,

Eigentimer

Grundbuch/Flur/Flurstick/
Grole

Baujahr/ Nutzung

O Einfamilienhaus

O Mehrfamilienhaus

O Eigentumswohnung

0 unbebaute Grundstiicke

O land-/forstwirtschaftliche Flachen
O Grundbesitz im Ausland

[0 sonstiger Grundbesitz

» Vermogen(swerte) im Ausland/Herkunftsland

[ nein 0O ja, folgende Vermdgenswerte sind vorhanden:

Name des Inhabers

» sonstiges Vermdgen

O nein [ ja, folgendes Vermdgen ist vorhanden:

Name des Inhabers:

Haben Sie Zugriff, bzw. besitzen Sie

eine Verfugungsberechtigung auf Gi-
rokonten, Sparkonten oder sonstige

Vermégenswerte Dritter

(O nein Oja,

Name des Konto-/
Vermodgeninha-
bers

IBAN und Institut
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Selbstandige Tatigkeit

Wird oder wurde von lhnen oder einer weiteren Person Ihrer Bedarfsgemeinschaft eine selbstandige
Tatigkeit hauptberuflich ausgetbt? O nein O ja,

Name der Person Anzahl der Jahre, in denen eine selbstandige Téatigkeit
insgesamt hauptberuflich ausgelbt wurde:

Sind in dem Haushalt Kraftfahrzeuge (= Auto, Motorrad, Roller) vorhanden oder werden lhnen diese von
einem Dritten zum Gebrauch iberlassen: [Onein Oja

Wenn ja:

Name des Halters: Kennzeichen:
Fahrzeugtyp: Baujahr:
Kilometerstand: Geschatzter Wert:
Wenn ja:

Name des Halters: Kennzeichen:
Fahrzeugtyp: Baujahr:
Kilometerstand: Geschatzter Wert:
Wenn ja:

Name des Halters: Kennzeichen:
Fahrzeugtyp: Baujahr:
Kilometerstand: Geschétzter Wert:

Ich versichere, dass die von mir gemachten Angaben zutreffen, vollstandig und richtig sind.

Ich bin damit einverstanden, dass die — aufgrund meines Antrages — dem Kreisjobcenter Fulda vorliegenden Daten
und Unterlagen, zur Leistungsberechnung nach dem SGB |l verwendet werden durfen. Mit der Erhebung, Speiche-
rung und Verarbeitung der fiir die Leistungsgewahrung erforderlichen Daten bin ich einverstanden.

Auf die Verpflichtung zur Mitteilung aller fur die Leistungsgewahrung erforderlichen Anderungen (Mitwirkungspflich-
ten nach 88 60 — 67 SGB I) wurde ich im Rahmen der Antragsstellung hingewiesen.

Hinweis:

Fur jedes Mitglied Ihrer Bedarfsgemeinschaft kann ein Abrufersuchen gegeniiber dem Bundeszentralamt fir Steu-
ern (BZSt) gestellt werden, um die Einkommens- und Vermdgensverhaltnisse lhrer Bedarfsgemeinschaft zu klaren
(8 93 Absatz 8 und 9 der Abgabenordnung). Das BZSt tbermittelt die Kontenstammdaten lhrer Konten und — bei
Vorliegen eines konkreten Verdachts — gegebenenfalls auch der Konten Dritter, bei denen Sie als verfiigungsbe-
rechtigte oder wirtschaftlich berechtigte Person im Sinne des § 1 Absatz 6 des Geldwéaschegesetzes angegeben
sind (unter anderem Name der Kontoinhaberin/des Kontoinhabers, Geburtsdatum, IBAN und Verfiigungsberechti-

gung).

Ort/Datum Unterschrift Antragsteller(in)

Ort/Datum Unterschrift Ehegatte / Lebensgefahrt(e/in) /
gesetzlicher Vertreter/in (falls Antragsteller minderjéahrig)

Ort/Datum Unterschrift volljahrige Kinder bis zur
Vollendung des 25. Lebensjahres

Ort/Datum Unterschrift volljahrige Kinder bis zur
Vollendung des 25. Lebensjahres

§ Prifen Sie bitte, ob Sie das Zusatzblatt vollstandig ausgefillt und unterschrieben haben.
# Haben Sie alle O Ja O Nein Fragen beantwortet?

Nur wenn das Zusatzblatt vollstandig ausgefullt und unterschrieben ist, kann Ihr Antrag bearbeitet
werden. Vermeidbare Riickfragen und Riicksendungen verlangern die Bearbeitungszeit!
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