Antrag auf Gewahrung von Leistungen nach
dem Asylbewerberleistungsgesetz (AsylbLG)

Landratsamt Enzkreis
Amt fur Migration und Flichtlinge

Zahringerallee 3
75177 Pforzheim

Eingangsstempel

Bitte in deutscher Schrift und
Sprache ausflllen
(3anoBHIOMTE, OyAb Nacka,
HiMeLbKOK NMCbLMOBOIO Ta
MOBOI0)

Persdnliche Verhaltnisse (nepcoHanbHi gaHi)

Antragstellende Person — Ehegatte(in) / Lebensgefahrte(in) /
Haushaltsvorstand Lebenspartner(in)
(Mepwwa ocobGa / nogpyxka) (apyra ocoba nogpyxoks / (y pasi nogpyxxs)
1. Familienname (Mpi3BuLe)
2. Vorname (Im’s)
3. Geschlecht (Ctatb) U w (KiHoumn) I m (4Yonosiuni) O w (OKiHounn) LI m (Yonosiumn)
4. Geburtsdatum
(OaTa HapomKeHHS)
5. Geburtsort /-land
(Micue / kpaiHa HapOoKEeHHS)
6. Staatsangehorigkeit
(MpomagsHcTBO)
7. Familienstand Uledig (xonoctui/a,) [lledig (xonocTwid/a,)
(CimeliHuii cTaH) Clverheiratet (Oapyxenwit/a,) Olverheiratet (OgpyxeHwii/a,)
UlLebenspartnerschaft LILebenspartnerschaft
(rpomagsHCbKe NapTHEPCTBO) (rpomagsaHCbKe NapTHEPCTBO)
Ulverwitwet (Baiseus/BooBa,) Uverwitwet (Baiseub/BooBa,)
[Clgetrennt lebend (MNpoxwusae okpemo) [[LIgetrennt lebend (MNpoxuBae okpemo)
8. Adresse (Agpeca)
9. Unterbringung (npoxuBaHHs) |0 Gemeinschaftsunterkunft 0O Gemeinschaftsunterkunft
(konekTMBHE NPOXMBAHHS) (konekTMBHE NPOXMBAHHS)
Anmeldebestatigung ist O kommunale Unterkunft O kommunale Unterkunft
beigefligt _ (KOMyHarnbHe XWUTro) (KOMyHambHe XWUTo)
(cBigouTBa Npo peecTpallito
popaeTbcs) O private Wohnung (Mietvertrag) O private Wohnung (Mietvertrag)
(y BNacHin kBapTupi, JOroBip opeHawn) (y BnacHiv kBapTupi, 4OroBsip opeHaun)
O bei Bekannten / Verwandten O bei Bekannten / Verwandten
(y 3Hanomux/pognyis) (y 3Hanomwux/poanyis)
10. Ausweisdokumente [ Reisepass (nacnopTta) [ Reisepass (nacnopra)
g%g}é);l\)/leHTVl, LLO NOCBIAYYIoTE | Geburtsurkunde (csia. npo Hapomkenns) |[] Geburtsurkunde (csig. npo HapomkeHHs)
[0 Aufenthaltserlaubnis [ Aufenthaltserlaubnis
(BMA Ha NPOXMBAHHSA) (BMA Ha NPOXMBaHHSA)
[J Sonstiges (iHWi 4OKYyMEHTM) [ Sonstiges (iHLWi AOKYMEHTW)
11. Datum Einreise / Grenzubertritt
(Oata B'I3ay / nepeTnHy KOpAOHY)




Weitere Angehdrige (Kinder) (IHwi pogudi (gitn)):

1

12.

Familienname (Mpi3suLLe)

13.

Vorname (IM’s)

14.

Geschlecht (Ctatb)

U w (KiHoumn)
L1 m (4onosiunn)

U w (XKiHoumn)
L m (4onosiuni)

U w (KiHoumn)
LI m (4onosiunn)

15.

Geburtsdatum
(Oata HapomxeHHs)

16.

Geburtsort /-land
(Micue / kpaiHa
HapOXKEHHS)

17.

Staatsangehdérigkeit
(FpomapsiHCTBO)

18.

Verwandtschaftsverhéltnis
zum / zur Antragsteller(in)
(cimewnHi cTocyHKN)

19.

Ausweisdokumente
(dokymeHTHn, Wwo
noceigvytoTb 0cody)

Einkommen (bitte entsprechende Nachweise beifligen) - (doxia (6yab nacka, goganTe cymy Ta Aokasu))

Art des Einkommens

Antragsteller(in)

Sonstige Haushaltsmitglieder s. Nr. Il

Ehegatte(in)

ZUuNr. 1

ZU Nr. 2 Zu Nr.3

20.

kein Einkommen
(Hemae goxopy) .

O

O

U U

21.

Arbeitsverdienst
(3apobiTHa nnata)

22.

Unterhalt von
Angehorigen
(yTpvMaHHsi poguiis)

23.

Rente (neHcis)

24,

sonstiges
Einkommen
(IHWi poxoawn):

Vermdgen (bitte Hohe und Nachweise einreichen) - (AkTueu (6yab nacka, AopanTe cymy Ta Jokasu)

der Antragsteller(in)

des Ehegatten(in)

Sonstiger Personen

25.

kein Vermdgen
(Hemae akTuBiB)

O

O

O

26.

Bank-/ Sparguthaben
(6aHkiBCbKMI HanaHc)

27.

Bargeld in H6he von
(roTiBKOIO)

28.

Kraftfahrzeug
(aBTOMOGINb)

29.

sonstige Vermoégenswerte
(iHWi akTNBN)




V. Bankverbindung (BaHkiBCbKi pekBi3uTi)

Kontoinhaber(in) (BnacHuk paxyHky):

IBAN

BIC Name des Kreditinstituts (Hasea 6aHky)

LI Ich habe noch keine Bankverbindung, werde mich aber unverziiglich um eine Kontoerdffnung bemuhen.
(Y MeHe wWwe Hemae xoaHMX BaHKIBCbKMX PEKBI3UTIB, ane s HeranHo BiOKPUIO paxyHOK y 6aHky)

Hinweise Uber Zweck und Beschrankung der Leistungen, Belehrung zu Rechtsfolgen unwahrer oder
unvollstandiger Angaben: Fir die Gewahrung von Leistungen nach dem AsylbLG ist es erforderlich, dass
der Leistungsempfanger seiner Mitwirkungspflicht gem. 88 60 ff. Erstes Buch Sozialgesetzbuch (SGB 1)
nachkommt. Das bedeutet, dass der Leistungsempfanger bei der Aufklarung des Sachverhaltes und bei der
Feststellung der fur die Sozialleistung bestehenden Voraussetzungen mitwirkt und wahrheitsgemafe
Angaben macht. Unrichtige oder unvollstandige Angaben, oder unterlassene Mitteilungen von Anderungen,
kénnen zu Strafe und Ruckforderung der Leistung flhren.

MoBigoMneHHA NpoO MNpuU3HaA4YeHHs Ta OOMeXeHHA ninbr, IHCTPYKUiA nNpo npaBoBi Hacnigku
HenpaBAMBOiI abo HenoBHOI iHchopmauii: [Ana HagaHHs ninbr 3a AsylbLG HeobxigHo, wob GeHedidiap
BMKOHaB CBii 000B'A30K cniBnpautoBaTy BignosigHo o §§ 60 ff SGB |. Lle o3Hauae, wo GeHediuiap
cniBnpautoe B 3'acyBaHHi (pakTiB i y BU3HAYEHHi YMOB coUjianbHOI BUroau i Hagae npasamBy iHGOOpMaLito.
HenpaBunbHa abo HenoBHa iHdopMaList abo HENOBIAOMMEHHS NPO 3MiHW MOXe NPU3BECTU A0 WTpady abo
HOPUANYHOT BUMOTW BiALLIKOAYBATU Miflbrin.

Erklarung (3asBa):
Die vorstehenden Angaben habe/n ich/ wir wahrheitsgemal gemacht.
(A / M1 NnpaBanBO Haganu BuLLLE3a3HaYeHy iHpopmaLito)

Ort, Datum (Micue i pata) Unterschrift Antragsteller (in) (Mignmc 3assHuka (ui))

Ort, Datum (Micue i gata) Unterschrift 2. Antragsteller (in) (Mignuc 2. 3assHuka (ui))

Falls vom Leistungsempféanger nicht selbst oder nicht vollstandig ausgefullt
(Y BMnagky, sIKLWO 3a8BHMK 3anoBHUB HECAMOCTINHO)

Ort, Datum Name, Anschrift, ggfs. Dienststelle des Aufnehmenden



Name:

Vorname:

Geb. Datum:

Adresse:

Zahlungsauftrag

Ich beauftrage hiermit die untere Aufnahmebehdrde des Landratsamts Enzkreis, die
mir und meinen Angehdrigen zustehenden Geldleistungen vom Zeitpunkt der
erstmaligen Bewilligung bis auf weiteres auf mein Girokonto

IBAN: BIC:

bei der

zu Uberweisen.

Ruckbuchungs- und Auskunftsvollmacht

Gleichzeitig bevollmachtige ich die untere Aufnahmebehtrde des Landratsamts
Enzkreis - auch mit Wirkung gegenuber meinen Erben - zu Unrecht Uberwiesene
Betrage von dem 0.g Konto abzubuchen, soweit sie dem Konto verfugbar sind. Fir die
Ruckzahlung der Betrage (auch noch eingehender Betrage) bevollmachtige ich die
untere Aufnahmebehoérde des Landratsamts Enzkreis, das Konto vorlaufig durch die
Bank sperren zu lassen. AuRerdem erméchtige ich die Bank, unter Befreiung vom
Bankgeheimnis der unteren Aufnahmebehdrde des Landratsamts Enzkreis jede
Auskunft Uber die Hohe meines Guthabens sowie die Bewegung auf dem
vorgenannten Konto wéahrend des letzten halben Jahres zu erteilen. Wéahrend der
Dauer der Hilfegewéahrung ist ein Widerruf dieser Erklarung nur mit Zustimmung der
unteren Aufnahmebehd6rde des Landratsamts Enzkreis verbindlich.

Ich wurde aufRerdem darauf hingewiesen, dass die untere Aufnahmebehdrde des
Landratsamts Enzkreis fur den Fall, dass es den konkreten Verdacht hegt, dass ich zu
einem Geldinstitut, das ich nicht angegeben habe, eine Bankverbindung unterhalte,
auch ohne Kenntnis oder Angabe einer Kontonummer eine Anfrage an anderen
Banken richten kann.

Fur diesen Fall bin ich mit einer Auskunftserteilung ausdrtcklich einverstanden und
beauftrage das betreffende Geldinstitut widerruflich, der unteren Aufnahmebehdérde
des Landratsamts Enzkreis die bestehende Bankverbindung offen zu legen und die
jeweilige(n) Kontonummer(n) mit Kontostand zu nennen.

Ort, Datum (Unterschrift des Kontoinhabers oder
seines gesetzlichen Vertreters)



Merkblatt zum Antrag auf Asylbewerberleistungen

Fullen Sie den Antrag bitte vollstandig aus.
Legen Sie dem Antrag bitte insbesondere folgende Anlagen bei:
o Kopie aller Ausweispapiere
sonstige Nachweise Uber Vermégen oder Einkommen
Meldebescheinigung
Mietvertrag und Mietbescheinigung (sofern ein Mietverhéaltnis besteht).
Die Mietbescheinigung kdnnen Sie auf der Homepage des Enzkreis herunterladen.
Bitte beachten Sie das Merkblatt zu den angemessenen Wohnungskosten.

Sofern Sie weitere Informationen bendtigen oder Hilfe beim Ausfiillen des Antrags brauchen,
wenden Sie sich bitte entweder an die Sozialbetreuung vor Ort oder an das
Integrationsmanagement in der Gemeinde.
o Die Sozialbetreuung ist zusténdig, wenn Sie in einer vorlaufigen Unterbringung des
Enzkreis untergebracht sind.
¢ Das Integrationsmanagement ist zustandig, wenn Sie in einer privaten Wohnung oder
einer bereitgestellten Wohnung einer Gemeinde wohnen

Lassen Sie den vollstandig ausgefillten Antrag bitte Ihrer zustéandigen Sachbearbeitung
zukommen. Entweder per Post, Uber die Sozialbetreuung, das Integrationsmanagement oder
personlich nach Terminvereinbarung.

Das Amt fur Migration und Fluchtlinge bearbeitet Ihren Antrag so schnell wie mdglich. Sie
erhalten dann per Post einen entsprechenden Leistungsbescheid, aus dem Ihr
Leistungsanspruch ersichtlich ist. lhre Leistungen erhalten Sie grundsatzlich als
Uberweisung auf Ihr Konto.

Falls Sie noch kein Konto besitzen, eroffnen Sie bitte so schnell wie mdglich eines bei einem
Bankinstitut. Wenn Sie hierzu weitere Informationen bendétigen, kdnnen Sie sich an die
Sozialbetreuung oder das Integrationsmanagement wenden. Falls Sie kein Konto erdffnen
kénnen, legen Sie bitte lhrer zustandigen Sachbearbeitung den Nachweis vor. Ihr
Sachbearbeiter informiert Sie wie lhre Leistungen zukiinftig ausgezahlt werden. Naheres
hierzu — neben den Kontaktdaten und Sprechzeiten Ihres Sachbearbeiters - finden Sie auch
im Leistungsbescheid.

Zum Leistungsspektrum der medizinischen Versorgung von Leistungsberechtigten
nach dem Asylbewerberleistungsgesetz. Personen, die Leistungen nach dem AsylbLG
erhalten, wird im Bereich der Gesundheitsleistungen eine Basisversorgung gewahrt. Diese
umfasst Leistungen bei Krankheit, Schwangerschaft und Geburt. Die medizinische
Akutversorgung ist begrenzt auf die Behandlung akuter Erkrankungen und Schmerzzustande
einschlieflich der dazu notwendigen Versorgung mit Arznei- und Verbandsmitteln. Erfasst sind
auch medizinisch gebotene Vorsorgeuntersuchungen sowie amtlich empfohlene
Schutzimpfungen.

Bei Personen mit ,besonderen Bedlrfnissen®, beispielsweise nach Folter, Vergewaltigung
oder sonstiger psychischer oder physischer schwerer Gewalt, kann dariiber hinaus eine
weitergehende medizinische Versorgung und gegebenenfalls Psychotherapie nach
Genehmigung durch die zustandige Sachbearbeitung erfolgen. Gleiches gilt fir Heilmittel, die
— aul3er bei Schwangeren — ebenso genehmigungspflichtig sind.

Werdende Mutter und Wochnerinnen erhalten ,arztliche und pflegerische® Hilfe und
Betreuung, Hebammenhilfe sowie Arznei-, Verband- und Heilmittel ,entsprechend“ den
Bestimmungen der gesetzlichen Regelversorgung.



Informieren Sie bitte sofort die zustandige Sachbearbeitung bei Anderungen Ihrer
persdnlichen oder wirtschaftlichen Verhéaltnisse, zum Beispiel:

wenn die Gultigkeit Ihrer Ausweispapiere verlangert wird
wenn sich Ihr Aufenthaltsstatus andert
wenn Sie zu arbeiten beginnen (VOR Arbeitsantritt!)

bei sonstigem Einkommen (z.B. Rentenanspriiche, Krankengeld,
Unterhaltsanspriche)

bei Vermogen (z.B. PKW, Barbetrage, Hausgrundsttick)
wenn Sie ein Kind erwarten und sobald das Kind geboren wurde

Wenden Sie sich bitte fir weitere Informationen an ukraine-leistungen@enzkreis.de
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