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Landeshauptstadt Stuttgart STUTTGART

Jobcenter
Zutreffendes Weitere Informationen
x ed) bitte finden Sie in den
ankreuzen! Ausflllhinweisen!

Die nachstehenden Daten unterliegen dem Sozialgeheimnis (siehe ,Merk-
blatt SGB 11*). Inre Angaben werden aufgrund der §§ 60 bis 65 Erstes Buch
Sozialgesetzbuch (SGB I) und der §§ 67a, b, c SGB X fur die Leistungen
nach dem SGB Il erhoben. Datenschutzrechtliche Hinweise erhalten Sie bei
dem fir Sie zustandigen Jobcenter sowie erganzend im Internet unter
www.stuttgart.de/datenschutz/jobcenter-datenschutzinformationen.php.

Die Ausflllhinweise und weitere Anlagen finden Sie auch im Internet
unter www.stuttgart.de oder www.jobcenter.digital.

An Iag e Bearbeitungsvermerke
fiir ein Kind unter 15 Jahren in der Bedarfsgemeinschaft Wird vom Jobcenter ausgefiillt.

Persénliche Daten der antragstellenden Person Antragstellerin/Antragsteller

Anrede Vorname hat sich ausgewiesen durch
|:| Bundespersonalausweis
Familienname Geburtsdatum I:' Pass
|:| Aufenthaltstitel
Aktenzeichen (falls vorhanden) I:' sonstiges Ausweispapier
glltig bis
Personliche Daten des in der Bedarfsgemeinschaft lebenden Kindes (5) AZR-Nr.
Familienname Vorname
Handzeichen, Datum
Geburtsname (falls abweichend) Geschlecht
Geburtsdatum Geburtsort
Geburtsland Staatsangehorigkeit
Rentenversicherungsnummer @ Kundennummer der Agentur flr Arbeit
Steueridentifikationsnummer Nummer aus dem Auslanderzentralregister
(AZR-Nr.) - soweit bekannt @

Persoénliche Angaben

Ich bin mit dem Kind verwandt. |:| ja |:| nein
Meine Partnerin/Mein Partner ist mit dem Kind verwandt. |:| ja |:| nein
Verwandtschaftsverhaltnis

Mein Kind lebt regelmaflig wechselseitig in meinem Haushalt und
im Haushalt des anderen Elternteils. [lja [nein

Fur das Kind wurden innerhalb der letzten drei Jahre bereits
Leistungen bei einem anderen Jobcenter beantragt oder bezogen. |:| ja |:| nein
Name des anderen Jobcenters

» Bitte leben Sie entsprechende Nachweise (z. B. Bescheide) vor.

Das Kind ist Berechtigte/Berechtigter nach dem
Asylbewerberleistungsgesetz |:| ja |:| nein

» Bitte legen Sie entsprechende Nachweise vor (z. B. Aufenthaltserlaubnis, Aufenthalts-
gestattung, Duldung, Bescheid des Bundesamts fiir Migration und Flichtlinge - BAMF). I:'
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Das Kind ist Schiilerin/Schiiler. [lja [ nein

Das Kind wurde eingeschult oder wird voraussichtlich eingeschult am

» Bitte legen Sie einen Nachweis Uber den Einschulungstermin vor.

Es wurden fiir das Kind bereits Leistungen flir personliche
Schulbedarfe des aktuellen Schuljahrs bei einer anderen Stelle

beantragt oder von dieser geleistet. |:| ja |:| nein

» Bitte legen Sie entsprechende Nachweise vor.

Das Kind befindet sich derzeit oder demnéchst in einer
stationaren Einrichtung (z. B. in einem Krankenhaus). @ |:| ja |:| nein
Dauer der Unterbringung von - bis Art der stationaren Einrichtung

» Bitte legen Sie entsprechende Nachweise vor.

Anspriiche gegeniiber Dritten

|:| Ein Elternteil dieses Kindes lebt aufRerhalb der Bedarfsgemeinschaft
» Bitte fullen Sie die Anlage UH3 aus.

|:| Das Kind hat einen gesundheitlichen Schaden durch einen Dritten erlitten (z. B.
Verkehrs-, Spiel- oder Sportunfall, arztlicher Behandlungsfehler oder tatliche Aus-
einandersetzung).

» Bitte flillen Sie die Anlage UF aus.

|:| Fir das Kind wurde eine Verpflichtungserklarung gegentber der Auslander- @
behdérde oder Auslandsvertretung abgegeben.

» Bitte legen Sie hierzu geeignete Unterlagen vor (z. B. Kopie der Verpflichtungserklarung).

Priifung eines Mehrbedarfs
» Diese Angaben sind freiwillig und nur erforderlich, wenn Sie einen Mehrbedarf beantragen
maochten.
|:| Das Kind benétigt aus medizinischen Griinden eine kostenaufwéandige @
Erndhrung.

» Bitte flllen Sie die Anlage MEB aus.

|:| Das Kind ist schwanger. @
» Bitte legen Sie einen Nachweis vor, aus dem der voraussichtliche Entbindungstermin
hervorgeht.

» Bitte flillen Sie die Anlage UH2 aus.

|:| Das Kind hat regelmaRig einen unabweisbaren, besonderen Bedarf
auf Grund eines besonderen Lebensumstands.

» Bitte flllen Sie die Anlage BB aus.

|:| Das Kind ist Schiilerin/Schiiler und hat Kosten fiir Schulblicher/Arbeitshefte.

» Bitte legen Sie entsprechende Nachweise vor.

Kranken- und Pflegeversicherung

» Bitte flillen Sie die Anlage SV aus, wenn das Kind privat oder in der gesetzlichen Kranken- und
Pflegeversicherung freiwillig versichert ist.

» Bitte flillen Sie den folgenden Abschnitt nur aus, wenn das Kind bereits das 14. Lebensjahr
vollendet hat und legen Sie einen entsprechenden Nachweis Uber die Kranken- und
Pflegeversicherung vor. Alternativ konnen Sie auch die gliltige elektronische Gesundheitskarte
des Kindes vorlegen, diese wird nicht zur Akte genommen.

|:| Das Kind ist oder war zuletzt in der gesetzlichen Kranken- und Pflegeversiche-
rung

|:| familienversichert. @
|:| pflichtversichert (z. B. durch den Bezug einer Hinterbliebenenrente).
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[] Das Kind ist in Zukunft pflichtversichert bei
|:| der bisherigen Krankenkasse.
|:| einer anderen Krankenkasse
Name der Krankenkasse

Sitz der Krankenkasse Krankenversicherungsnummer (falls bekannt)

Beachten Sie bitte, dass dieser Antrag in der Regel auf den Ersten des Monats zurtick-
wirkt (§ 37 Abs. 2 Satz 2 SGB Il) und Sie somit alle leistungsrelevanten Tatsachen -
insbesondere zum Zufluss von Einkommen - fiir den kompletten Monat (auch fur die Zeit
ab dem Ersten des Monats) angeben missen.

Sollten Sie falsche bzw. unvollstéandige Angaben machen oder Anderungen nicht oder
nicht unverziiglich mitteilen, missen Sie und die Mitglieder Ihrer Bedarfsgemeinschaft
mit der Rickforderung der zu viel gezahlten Leistungen rechnen. Weiterhin setzen Sie
sich auch der Gefahr eines Ordnungswidrigkeiten- oder Strafverfahrens aus.

Beachten Sie bitte, dass das Jobcenter im Wege des automatisierten Datenabgleichs
Auskunfte bei Dritten, z. B. Uber Beschaftigungszeiten, Kapitalvertrage, Leistungen der
gesetzlichen Renten- und Unfallversicherung, Leistungen der Arbeitsférderung, einholt
und verwertet. Bitte stellen Sie deshalb sicher, dass die Mitglieder lhrer Bedarfsgemein-
schaft Uber die Mitwirkungspflichten informiert sind und dass diese alle notwendigen
Informationen (z. B. Bescheide) erhalten.

Ich bestétige, dass die Angaben richtig sind.

Ort, Datum Unterschrift Antragstellerin/Antragsteller

Ort, Datum Unterschrift der/des gesetzlichen Vertreterin/
Vertreters minderjahriger Antragstellerinnen/
Antragsteller

bei Betreuten:

Ort, Datum Unterschrift der Betreuerin/des Betreuers

Ich bestéatige die Richtigkeit der durch mich oder die Mitarbeitenden des Jobcenters
vorgenommenen Anderungen und Erganzungen bei den Ziffern:

Ort, Datum Unterschrift Antragstellerin/Antragsteller

Ort, Datum Unterschrift der/des gesetzlichen Vertreterin/
Vertreters minderjahriger Antragstellerinnen/
Antragsteller

Aus Griinden der Lesbarkeit wurden in diesem Antrag Bezeichnungen wie z. B.
»Partnerin/Partner fiir alle Geschlechter verwendet.

N T
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