Antrag auf Bewilligung von Leistungen nach dem AsylbLG

Hilfearten:
Asylbewerberleistungsgesetz

Behorde:

Stadtverwaltung Ingolstadt
Amt flr Soziales

85049 Ingolstadt

Hinweis:

Um sachgerecht lGber Ihren Antrag entscheiden zu kénnen, werden von Ihnen
Informationen und Unterlagen Uber Sie bendétigt. Sie werden deshalb gebeten, den Antrag
sorgféltig auszufiillen. Bitte beachten Sie die Erlduterungen der beigefligten Hinweise und
vergessen Sie nicht, den Antrag zu unterschreiben. Die Richtigkeit der Angaben ist durch
Unterschrift der jeweiligen Person oder ihres gesetzlichen Vertreters auf der letzten Seite
zu bestatigen. Die Datenerhebung im Zusammenhang mit dem Antrag erfolgt nach § 67 a
Abs. 2 Satz 1 Sozialgesetzbuch - Zehntes Buch (SGB X). Die weitere Datenverarbeitung
erfolgt nach § 67 b Abs. 1 SGB X. Ihre Verpflichtung zur Mitwirkung in diesem Verfahren
ergibt sich aus § 60 Abs. 1 Sozialgesetzbuch - Erstes Buch (SGB I).

Antragsdatum:

Aktenzeichen:

HINWEIS: ANTRAG BITTE AUF DEUTSCH AUSFULLEN!

Baxxnuea npuMitka: Byab nacka, 3arnoBHiTb 3a9BKY HiMeLbKO MOBOIO!

1 Angaben iiber die hilfesuchende Person
OcobucTi gaHi Toro, XTo Nogae 3asBKy Ha JONOMOrY = 3asBHUK = HS

(bei minderjahrigen Hilfesuchenden Angaben (ber die Eltern auf Einlegeblatt)

(Ans HENOBHONITHIX, AKi 3BEpPTalOTbCS 3@ AONOMOrol: HagamTe BiAOMOCTI

npo 6aTbKiB Ha BK1aguui.)

Name, Vorname

npissuwe, iM’'sa

mOwlldO

y K iHLWe

Geburtsdatum und -ort

[aTta HapomKEHHS,

MicLle HapOOXKEHHS

Staatsangehdérigkeit

rpomMagaHCTBO

jetziger Wohnort in
Ingolstadt, StraBe Nr.,
TenepiwHe MicLe NPoXKMBaHHS
B IHronbLwTaaTi: Bynuus,
HoMmep BYAMHKY, F'YPTOXUTOK

Nach Ingolstadt

gezogen am
Konu Bv nepeixanu oo

IHronbwiTanTa?

Familienstand
CIMEHHUI CTaH:

HeodpyxX. / oopyx. / po3nyu. /
npoXuBaro okpemo / BAiBeLb

(BooBa)




bei Auslénderbehérde
und bei der Regierung
von Oberbayern

registriert

Yn 3apeectpoBaHi By B
iMMirpayiviinx opraHax Ta

ypsai BepxHboi baBapii?

ja U nein [

jal Tak

nein/ Hi

#sollte das noch nicht erfolgt sein, bitte umgehend eine E-Mail senden an:
ukraine.regierung-oberbayern@reg-ob.bayern.de

und

auslaenderamt.ukraine@ingolstadt.de

AKwo Hi, 6yab nacka HaaiwniTe CKOpulle efIeKTPOHHMIA NUCT Ha Ui oba agpeca:

ukraine.regierung-oberbayern@reg-ob.bayern.de

Ta

auslaenderamt.ukraine@ingolstadt.de

Derzeitige Arbeit
Arbeitgeber, Anschrift
TenepiwHs poborta:

pob6oTogaBeub Ta NOro
aapeca

Bankverbindung
Bitte dringend ein Konto
eréffnen wenn noch nicht

erfolgt

Balui 6aHKIBCbKI
DEKBI3NTU

AKLWo BM UbOro uje He
3pobunu, 6yab nacka,
TEPMIHOBO BigKPUATE

paxyHoOK y 6aHKi.

IBAN

(Homep 6aHKIiBCbKOro paxyHKYy)

BIC

(IneHTUdikauinHnn koa 6aHky)

Bank

(Hasea 6aHky)

Sprachkenntnisse
SAKkumu moBamu BU

BoJsiogiere?

2. mit diesen Personen wurde zusammen nach Ingolstadt eingereist und

wird auch nach wie vor zusammengelebt:

Pazom 3 ynmu mogbmmn s1 npnbys Ao IHronbLwTagqTa, i BOHM AOCi XXUBYTb pa3oM 3i MHOIO.

NAME, Vorname (npissue, im’s)

Geburtsdatum
(maTa HapoaKeHHs)

Familienstand
(cimeiHuiA cTaH)

Verwandtschaftsverhaltnis zum

HS (poauHHi ctocyHkm i3
3aABHUKOM)

oA (wINIE




2 a Diese Person/en haben uns in Ingolstadt aufgenommen, mit diesen

wohnen wir aktuell auch zusammen:
Us moamnHa /yi nrogmn npmiHAan Hac B IHronbLlUTaATI, i Myn 3apa3 )XUBeMoO 3 HUMMN pa3oM:

Geburtsdatum

NAME, Vorname (npizssue, im’s) (nava HapomenHs)

1.
Alternativ: ich habe ] a |:| nein |:|
eine eigene Wohnung . L
gefunden jal Tak  nein/ Hi

Slk BapiaHT:
51 caM 3HaNLWIOB BJ/IaCHy
KBapTnpy

3. Kosten der Unterkunft
Burparu Ha npo>xkunBaHHS

die Wohnung wird gratis zu

Verfiigung gestelit j a [] nein [
KBapTupa HagaeTbcsi MeHi 6€3KOLITOBHO jal Tak  nein/ Hi

Quadratmeter der Wohnung

CKinbky KBaApaTHUX METPIB Ls1 KBapTupa?

Quadratmeter die der Familie zu Verfiigung gestellt
werden

CKinbKy KBagpaTHUX MeTpiB 6yae AOCTYNHO BalUiii poAnHI?

Kaltmiete

Butpatn Ha opeHAy

Mietnebenkosten

A04aTKOBi BUTPATn Ha €/1EKTPOEHEPTrito, BOAY...

Heizungskosten

BUTpatn Ha oria/leHHsS

Vermieter Name

Im's opeHaoaaBus

Vermieter Wohnort

Micye rnpoXxuBaHHS opeHaoAaBlsl - MiCTO

Vermieter Strasse

Mmicuye npoxxuBaHHS opeHgoaasusi - Bynavuys

4 Einkommen

Wird Uber Einkommen verfigt

ja U nein O

Yu e y Bac npubyTok ja/ Tak  nein/ Hi




5 Vermégen

Vorhandenes Vermogen
(Geld/Wahrung, Schmuck, Auto

usw. )

ja O nein [

jal Tak  nein/ Hi

MaiiHo B HasiBHOCTI (rpoLwi/ BantoTa,

KOLUTOBHOCTI, aBTOMOGinb i T. A.)

6. 1 In der Bundesrepublik lebende Angehorige und Verwandte
YneHun ciM'i i poacTBeHHUKM 3aaBUTENA, AKi npoxiBaoTb B ®PI:

Geburtsdatum - Verwandtschaftsverhaltnis zum
: ., Familienstand ) .
NAME, Vorname (npissuye, im’s) (paTa HapoaKeHHs) . HS (poauHHi crocyHku i3
(cimeiHwiA cTaH)
3aBHUKOM)
1.
2.
3.
4,
5.
6.

vorher Sozialhilfe bezogen von

Yu otpumysanu Bu gonomory Big
couianbHoro BigomcTea (HimevyunHn)? Konu
Tak, BiA sIkoro BigomcTaa?

in Hohe von / bis

Cyma oTi go

8 Hinweise, datenschutzrechtlicher Hinweis und Erklarung
8 nOBiHOMﬂeHHﬂ Ta NMOSICHEHHS IMpo 3axXnUCT AaHNUX

Ich versichere, dass meine Angaben wahr sind. Mir ist bekannt, dass ich wegen wissentlich falscher oder
unvollstandiger Angaben strafrechtlich verfolgt werden kann und zu Unrecht erhaltene Hilfe zurlickzuzahlen habe. Ich
wurde unterrichtet, dass ich jede Anderung der Familien-, Einkommens- und Vermégensverhaltnisse,
voribergehende Abwesenheit, Krankenhausaufenthalte usw. , auch vom Haushaltsangehdrigen, unverziglich und
unaufgefordert dem Trager der Hilfe mitzuteilen habe. Die Aufnahme jeder Arbeit, auch Gelegenheitsarbeit, werde ich
sofort anzeigen.

Den behandelnden Arzt, Kliniken und arztliche Gutachter entbinde ich hiermit gegenlber dem Sozialhilfetrager von
der arztlichen Schweigepflicht.

Mit der Einsicht in Versicherungs-, Versorgungs-, Gerichts- und sonstige Akten bin ich ausdrticklich einverstanden.

A 3aBepsito, WO HagaHa MHO iHgopMalLisa Bignosigae gincHocTi. MeHi BigoMo, Lo S MOXy OyTu NpMBREeYEeHUM A0 BignoBiaanbHOCTI
3a HagaHHA BiAOMOCTEN NOXHOI Y1 HEMOBHOI iIHPOPMAaLii Ta Lo S NOBUHEH NOBEPHYTU ByAb-5KYy HENMPaBOMipPHO OTPUMaHy 4ONOMOTrY.
MeHe nosigoMunu, Wo S Ma NoBigoMUTU cnyxbu nigTpuMkn npo Byab-aki 3MiHWM B ciM'i, goxogax Ta ¢iHaHCOBUX ObGCTaBUHAX,
TMMYacoBY BiACYTHiICTb, NepebyBaHHs B NikapHi TOLLO, Yy TOMY YMCHi YNeHiB JOMOrocnogapcTea HeramHo i 6e3 3anuty. A HeranmHo
noBigomnto nNpo 6yab-sky poboTy, BKNOYayy TMMyacoBy. Lium s 3BinbHSA nikyrovoro nikaps, KniHiky Ta MeguMYHUX ekcnepTiB Big,
IXHBOT MEANYHOT TaEMHULI Nepes OpraHoM CoLianbHOro 3axucTy. FA YiTKO MOroAXYHCh Ha NepeBipKY CTPaxoBuX, NEHCINHUX, CYA0BUX
Ta iHWMX MOIX crnpas.




Ort, Datum
MecrTo, pata

Unterschrift Antragssteller

(gesetzlicher Vertreter)

llianuc 3asiBHWKa, roAary4oro 3asiB/AeHHS
Ha OTPUMaHHs A0rOMoru

Unterschrift Ehegatte / Partner(in)
flianuc ApyxuHu/4on0Bika

Ingolstadt,

Dolmetscher Name. Vorname

Unterschrift Dolmetscher

Anschrift Dolmetscher

Angaben sind vollsténdig

Ort, Datum

Unterschrift (Behérde)

[]Ja
[ 1 Nein




