Landeshauptstadt
Mainz

C

Stadtverwaltung Mainz

Amt fiur soziale Leistungen
KaiserstraBBe 3-5
55116 Mainz

Tel. 115
Fax 0613112-3445

amt-fuer-soziale-leistungen@stadt.mainz.de

Antrag auf Leistungen nach dem

Asylbewerberleistungsgesetz (AsylbLG)

Aktenzeichen

Eingangsstempel / Vorsprache am

1. Personliche Verhdltnisse

Antragstellende Person

Ehe-/Lebenspartner/in, Lebensgefdhrte/in

Familienname

Familienname

Geburtsname und friiher gefiihrte Namen

Geburtsname und frither gefiihrte Namen

Vorname/n Vorname/n
Geburtsdatum Geburtsort Geburtsdatum Geburtsort
Familienstand Familienstand
 ledig  verheiratet  verwitwet  ledig ~ verheiratet - verwitwet
~ geschieden | getrennt lebend  geschieden | | getrennt lebend
seit wann seit wann
Strafle | Hausnummer StraBe | Hausnummer
PLZ | Ort PLZ | Ort
Telefon (freiwillig) Telefon (freiwillig)
Staatsangehorigkeit Staatsangehorigkeit
Aufenthaltsstatus (Ausldander/in) gliltig bis Aufenthaltsstatus (Auslander/in) gliltig bis

Asyl beantragt am

Asyl beantragt am

Datum der Einreise nach Deutschland

Datum der Einreise nach Deutschland

Letzter Aufenthaltsort vor Zuzug

Letzter Aufenthaltsort vor Zuzug

~ nein | ja

Wurde fiir Sie eine Verpflichtungserklarung abgegeben?

Wurde fiir Sie eine Verpflichtungserklarung abgegeben?

~ nein | ja

Falls ja, von wem?

Falls ja, von wem?

~ nein | ja

Vormund, Betreuer/in, Bevollmachtigte/r

Vormund, Betreuer/in, Bevollmachtigte/r

~ nein ja

Name und Anschrift

Name und Anschrift
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Antragstellende Person

Ehe-/Lebenspartner/in, Lebensgefdhrte/in

Name der Krankenkasse

Name der Krankenkasse

Anschrift der Krankenkasse

Anschrift der Krankenkasse

Krankenversicherungsnummer

Krankenversicherungsnummer

Art der Versicherung
 gesetzlich
 freiwillig
familienversichert
[ ] privat
keine Versicherung

Art der Versicherung
 gesetzlich
- freiwillig
familienversichert
[ ] privat
keine Versicherung

Steuer-ID Steuer-ID
2. Bedarfs-/Haushaltsgemeinschaft
In meinem/unserem Haushalt leben insgesamt Person/en.

Folgende weitere Personen leben mit im Haushalt:

Sollten insgesamt mehr als sechs Personen im Haushalt leben, tragen Sie diese bitte auf dem Zusatzblatt ein.

Person 3

Person 4

Familienname

Familienname

Geburtsname und friiher gefiihrte Namen

Geburtsname und friiher gefiihrte Namen

Vorname/n Vorname/n

Geburtsdatum Geburtsort Geburtsdatum Geburtsort

Familienstand seit wann Familienstand seit wann
StraBe | Hausnummer Strale | Hausnummer

PLZ | Ort PLZ | Ort

Telefon (freiwillig) Telefon (freiwillig)

Staatsangehorigkeit Staatsangehdorigkeit

Aufenthaltsstatus (Auslander/in) giiltig bis Aufenthaltsstatus (Ausldnder/in) gliltig bis

Asyl beantragt am

Asyl beantragt am

Datum der Einreise nach Deutschland

Datum der Einreise nach Deutschland

Letzter Aufenthaltsort vor Zuzug

Letzter Aufenthaltsort vor Zuzug

Wurde fiir Sie eine Verpflichtungserklarung abgegeben?

_ nein | ja

Wurde fiir Sie eine Verpflichtungserklarung abgegeben?
~ nein | ja

Falls ja, von wem?

Falls ja, von wem?
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Person 3

Person 4

Vormund, Betreuer/in, Bevollmachtigte/r | nein  ja

Vormund, Betreuer/in, Bevollmachtigte/r  nein | ja

Name und Anschrift

Name und Anschrift

Name der Krankenkasse

Name der Krankenkasse

Anschrift der Krankenkasse

Anschrift der Krankenkasse

Krankenversicherungsnummer

Krankenversicherungsnummer

Art der Versicherung

 gesetzlich

| ] freiwillig

| familienversichert
privat

 keine Versicherung

Art der Versicherung

 gesetzlich

| ] freiwillig

| familienversichert
privat

. keine Versicherung

Steuer-ID

Steuer-ID

Person 5

Person 6

Familienname

Familienname

Geburtsname und frither gefithrte Namen

Geburtsname und frither gefithrte Namen

Vorname/n

Vorname/n

Geburtsdatum Geburtsort

Geburtsdatum Geburtsort

Familienstand seit wann Familienstand seit wann
Strafe | Hausnummer Strafe | Hausnummer

PLZ | Ort PLZ | Ort

Telefon (freiwillig) Telefon (freiwillig)

Staatsangehorigkeit Staatsangehorigkeit

Aufenthaltsstatus (Auslander/in) gliltig bis Aufenthaltsstatus (Ausldnder/in) gliltig bis

Asyl beantragt am

Asyl beantragt am

Datum der Einreise nach Deutschland

Datum der Einreise nach Deutschland

Letzter Aufenthaltsort vor Zuzug

Letzter Aufenthaltsort vor Zuzug

Wurde fiir Sie eine Verpflichtungserklarung abgegeben?

_ nein | ja

Wurde fiir Sie eine Verpflichtungserklarung abgegeben?
~ nein | ja

Falls ja, von wem?

Falls ja, von wem?
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Landeshauptstadt Stadtverwaltung Mainz
Amt fiur soziale Leistungen Tel. 115

Mainz Kaiserstrafe 3-5 Fax 0613112-3445
55116 Mainz amt-fuer-soziale-leistungen@stadt.mainz.de
Person 5 Person 6
Vormund, Betreuer/in, Bevollméchtigte/r  nein  ja Vormund, Betreuer/in, Bevollmachtigte/r  nein | ja
Name und Anschrift Name und Anschrift
Name der Krankenkasse Name der Krankenkasse
Anschrift der Krankenkasse Anschrift der Krankenkasse
Krankenversicherungsnummer Krankenversicherungsnummer
Art der Versicherung Art der Versicherung
 gesetzlich ~ gesetzlich
 freiwillig  freiwillig
_familienversichert _familienversichert
| ] privat | ] privat
| keine Versicherung ~ keine Versicherung
Steuer-1D Steuer-1D
Leiden Sie unter einer Erkrankung, die eine kostenaufwendigere Erndhrung verursacht?
__nein | ja, folgende Personen:
Weitere Informationen erhalten Sie von |hren Sachbearbeiterinnen und Sachbearbeitern.
Sind Sie schwanger?
. nein ja Bitte Nachweis vorlegen

3. Kosten der Unterkunft
Als Mieter/in nutzen Sie bitte die beigefiigte Mietbescheinigung.

4. Einkommen
Bitte geben Sie an, tiber welches Einkommen Sie und jede andere Person Ihrer Haushaltsgemeinschaft verfiigen.
Tragen Sie bitte die monatliche Hohe ein. Bitte setzen Sie die passenden Kreuze bei jeder Einkommensart.

Renteneinkommen, auch ausldndische Renten

__nein | ja, folgende Person/en: | monatliche Hohe: €
Land

Arbeitseinkommen aus selbststdndiger und nicht selbststandiger Tatigkeit

_ nein | ja, folgende Person/en: | monatliche Hohe: € brutto
o Jahressonderzahlungen: €
Leistungen der Agentur fiir Arbeit oder des Jobcenters

- nein | ja, folgende Person/en: | monatliche Hohe: €
Kindergeld

- nein | ja, folgende Person/en: | monatliche Hohe: €
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Unterhalt/Unterhaltsvorschuss
" nein | ja, folgende Person/en: Name monatliche Hohe: €
Wohngeld
__nein _ja, folgende Person/en: |, monatliche Héhe: €

Sonstige Einkiinfte (z. B. Krankengeld, Ubergangsgeld, Unterhaltsgeld, Berufsausbildungsbeihilfe, BAfoG, Elterngeld)

~ nein | ja, folgende Person/en: Name monatliche Hohe: €

Art

Kapitalertrége (z. B. Zinsen)

 nein | ja, € || nein | ja, € | nein | ja, € | nein | ja, €

Erhalt von Sachbeziigen

| keine | kostenlose Verpflegung = kostenlose Wohnung = sonstige

fur folgende Person/en von

Haben Sie im Ausland Erwerbstdtigkeiten wahrgenommen, aus denen Rentenanspriiche resultieren?

~ nein | ja

Wer? Bitte machen Sie detaillierte Angaben.

Verfiigen Sie noch iiber weitere Einkiinfte (einmalig oder laufend), die oben nicht aufgezihlt wurden?

__nein | ja, folgende Person/en: | monatliche Hohe: €

Nehmen Sie am Mittagessen in einer Werkstatt fiir behinderte Menschen oder in einer Tagesstitte teil?

~ nein | ja, folgende Person/en:

Name

5. Angaben zu Versicherungen, sonstigen Belastungen und anderen Verpflichtungen
Kreuzen Sie bitte an, welche dieser Versicherungen und Verpflichtungen auf Sie zutreffen. Tragen Sie zudem die monat-
liche Hohe ein und legen dem Antrag Nachweise bei.

Haftpflichtversicherung | nein | ja, € Versicherungsnehmer/in
Hausratversicherung lnein | ja, € Versicherungsnehmer/in
Unfallversicherung _nein | ja, € Versicherungsnehmer/in
Altersvorsorgebeitrdge " nein | ja, € Versicherungsnehmer/in
Sterbegeldversicherung | nein ja, € Versicherungsnehmer/in
Eir’]:ll’(k())esittiztétte nein  ja, € Arbeitnehmer/in Wegstrecke
Sonstige Clnein [ Ja, € |, ennia was und wofur
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6. Vermogen

Bitte tragen Sie alles ein, auch wenn Sie sich unsicher sind, ob es sich um Vermégen handelt und fiigen Nachweise bei.
Dazu zahlt auch jegliches Vermogen im Ausland. Das Amt fiir soziale Leistungen wird dann entscheiden, ob es sich um

Vermogen handelt.

Bargeld
- nein ja, folgende Person/en: |, Hohe: €
Sparbiicher
" nein | ja, folgende Person/en: Name Hohe: €
Konten
Anzahl der Konten (z. B. Girokonten), die Sie insgesamt besitzen
IBAN und aktueller Kontostand aller Konten
*|BAN e
Kontoinhaber/in ‘ ‘ ‘ ‘ | ‘ ‘ ‘ | ‘ ‘ ‘ | ‘ ‘ ‘ | ‘ ‘ ‘ | ‘ Kontostand
*IBAN =
Kontoinhaber/in ‘ ‘ ‘ ‘ | ‘ ‘ ‘ | ‘ ‘ ‘ | ‘ ‘ ‘ | ‘ ‘ ‘ | ‘ Kontostand
*IBAN 2
Kontoinhaber/in ‘ ‘ ‘ ‘ | ‘ ‘ ‘ | ‘ ‘ ‘ | ‘ ‘ ‘ | ‘ ‘ ‘ | ‘ Kontostand
*IBAN =
Kontoinhaber/in ‘ ‘ ‘ ‘ | ‘ ‘ ‘ | ‘ ‘ ‘ | ‘ ‘ ‘ | ‘ ‘ ‘ | ‘ Kontostand
*IBAN €
Kontoinhaber/in ‘ ‘ ‘ ‘ | ‘ ‘ ‘ | ‘ ‘ ‘ | ‘ ‘ ‘ | ‘ ‘ ‘ | ‘ Kontostand
Kraftfahrzeug, Motorrad etc.

. . km
mnem rla Eigentiimer/in Modell Kilometerstand Baujahr
Haus- und Grundbesitz (auch im Ausland)

m nein r ja Eigentiimer/in Angaben zum Eigentum
Sonstige Vermoégenswerte (z. B. Schmuck, Sachwerte)

. . €
mnem rla Eigentlimer/in Art Wert
Besitzen Sie noch weiteres Vermégen, das bislang nicht aufgezahlt wurde?

. . €
unem Lja Eigentiimer/in Art Wert
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7.Vorrangige Leistungen und Anspriiche
Machen Sie Angaben zu unterhaltspflichtigen Angehdrigen der antragstellenden Person/en. Tragen Sie alle Personen ein,
die nicht mit Ihnen in einem Haushalt leben. Bei weiteren Personen verwenden Sie bitte ein gesondertes Blatt.

Vater

Mutter

Ehegatte/in
Lebenspartner/in

(volljdhriges)
Kind

(volljahriges)
Kind

Familienname

Familienname

Familienname

Familienname

Familienname

Vorname/n

Vorname/n

Vorname/n

Vorname/n

Vorname/n

Geburts-/ Sterbedatum

Geburts-/ Sterbedatum

Geburts-/ Sterbedatum

Geburts-/ Sterbedatum

Geburts-/ Sterbedatum

Strafle, Hausnummer

StraRe, Hausnummer

StraBBe, Hausnummer

StraBBe, Hausnummer

Straf3e, Hausnummer

Wohnort

Wohnort

Wohnort

Wohnort

Wohnort

ausgeliibter Beruf

ausgeliibter Beruf

ausgeiibter Beruf

ausgeibter Beruf

ausgeiibter Beruf

Haben Sie bereits einen Antrag auf eine andere Leistung fiir eine der oben aufgefiihrten Personen gestellt,
tiber den noch nicht entschieden worden ist? (z. B. Rente, Krankengeld, Unterhaltsvorschuss, Wohngeld usw.)

" nein ja

Fiir wen und wo? Datum des Antrags, Aktenzeichen

Bestehen sonstige Anspriiche oder Forderungen gegen Dritte? (z. B. Versicherungen)

_ nein ja

Begiinstigte/r

Art

Summe

8. Bitte begriinden Sie, warum Sie Leistungen nach dem AsylbLG beantragen.
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Landeshauptstadt Stadtverwaltung Mainz
Mainz Amt fiur soziale Leistungen Tel. 115
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9. Bankverbindung
Bitte geben Sie lhre Bankverbindung an, auf die die bewilligten Leistungen ausgezahlt werden sollen.

Kontoinhaber/in

Geldinstitut Ort des Geldinstitutes
IBAN BIC (nur fuir auslandische Geldinstitute)

Erkldarung

Ich versichere, dass die Angaben im Antrag vollstandig und wahrheitsgemaf gemacht wurden. Dies gilt auch fiir
Zusatzblatter und Anlagen, die diesem Antrag beigefiigt sind. Mir ist bekannt, dass unvollstandige oder unrichtige
Angaben zu einer strafrechtlichen Verfolgung wegen Betrugs fithren kdnnen und ich zu Unrecht erlangte Leistungen
erstatten muss.

Ich bestatige den Erhalt des Merkblatts, in dem ich iber meine Rechte und Pflichten aufgeklart wurde.

Uber meine Mitwirkungspflichten, die Grenzen der Mitwirkung und die Folgen fehlender Mitwirkung nach § 9 Abs. 3 AsylbLG
in Verbindung mit § 60 ff. Sozialgesetzbuch Erstes Buch (SGB I) wurde ich unterrichtet. Es besteht eine Verpflichtung,
dem Amt fiir soziale Leistungen sofort und ohne Aufforderung alle Tatsachen mitzuteilen, die fiir die Leistungsgewadhrung
wichtig sind. Dazu zdhlen insbesondere Anderungen in den Einkommens- und Vermdgensverhiltnissen, Abwesenheit,
Zu- und Wegzug von Mitgliedern der Haushaltsgemeinschaft sowie Aufnahme von Arbeit.

Die Datenerhebung im Zusammenhang mit dem Antrag erfolgt nach § 67 a SGB X und die weitere Datenverarbeitung
nach § 67 b SGB X. Die Asylbewerberleistungsstatistik wird gemafs § 12 AsylbLG gefiihrt.
Weitere Informationen zur Verwendung lhrer Daten finden Sie auf www.mainz.de/dsgvo

Durch meine/unsere Unterschrift/en erklare/n ich/wir die Richtigkeit und Vollstandigkeit der abgegebenen Erkldrungen.

Ort | Datum Unterschrift der antragstellenden Unterschrift der/des Ehe-/Lebenspartners/in
Person oder Betreuer/in bzw. Partner/in in ehedhnlicher Gemeinschaft

Anderungsvermerke

Ich/wir bestétige/n, dass die Anderungen, die von Mitarbeiterinnen und Mitarbeitern der Behdrde vorgenommen wur-
den, mit mir/uns besprochen wurden und ebenfalls der Richtigkeit entsprechen.

Ort | Datum Unterschrift der antragstellenden Unterschrift der/des Ehe-/Lebenspartners/in
Person oder Betreuer/in bzw. Partner/in in ehedhnlicher Gemeinschaft
Ort | Datum Unterschrift der/des Sachbearbeiters/in
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