LANDKREIS

7 n

Landkreis Marburg-Biedenkopf @ MARBURG
Fachbereich Integration und Arbeit — KreisJobCenter — Kommunales Jobcenter BIEDENKOPE
[ Antrag 8 -OA- ] Stand 21.08.2023

Deutsch/Ukrainisch_D-UK

Antraqg auf Zustimmungq zur Ortsabwesenheit

beziiglich erwerbsfahiger leistungsberechtigter Personen ab 15 Jahre
3asBa npo J03BiN Ha BiACYTHICTb
Ons npauesaaTHuX ocib, Makoumnx NpaBo Ha OTPMMaHHS Minbr, BikoM Big 15 pokis

Die nachstehenden Daten unterliegen dem Sozialgeheimnis. lhre Angaben werden | Eingangsstempel des KreisJobCenters
aufgrund der §§ 60 — 65 Sozialgesetzbuch Erstes Buch (SGB I) und der §§ 67a, b, ¢ | Llitamn npo HagxomkeHHs Bia KreisJobCenters
Sozialgesetzbuch Zehntes Buch (SGB X) fur die Leistungen nach dem SGB Il erhoben.
Datenschutzrechtliche Hinweise finden Sie an unseren Servicestellen und im Internet
auf unserer Homepage.

HactynHi gaHi € o6'ekTom cycninbHOi TaemHuui. Bawi gaHi 36upaeTbcs Ha OCHOBI
po3ainie 60-65 lMNepwoi kHurm CouianbHoro kogekcy (SGB 1) i posginis 67a, b, ¢
OecsaToi kHurn CouianbHoro kogekcy (SGB X) wopo ninbr BignosigHo o SGB 1. Bu
3HavigeTe iHopmaLito Npo 3aKOH NPO 3axMCT AaHUX Y NyHKTax obcryroByBaHHS Ta B
IHTEpHETI Ha HaLLin JOMALLHIA CTOPIHL,.

Aktenzeichen
Homep cnpasu

Ich beantrage / Wir beantragen die Zustimmung zur Abwesenheit vom ,nadheren Bereich® des KreisJobCenters Marburg-
Biedenkopf (Ortsabwesenheit) fiir folgende Personen:

A nopato 3asBy / My nogaemo 3asBy Ha [03BiN BiACYTHOCTI B «Brmk4oMy paroHi» paioHHOro LeHTpy 3anHsaTocTti Mapbypr-bineHkond
(micueBa BiACYTHICTb) AN HACTYMHWX NIOAEN:

1. Antragstellers*in

3afBHUK
Anrede Geburtsdatum
3BepTaHHA [aTa HapomKeHHs
Nachname (Familienname) Vorname(n)
MpisBuwe IM'a

Stralle, Hausnummer
Bynuusi, Homep 6yanHKy

ggf. wohnhaft bei
B iHLLOMY BMMagKy NpoXuBato y

Postleitzahl Wohnort
IHOekc MicTo

2. Weitere Personen der Bedarfsgemeinschaft ab 15 Jahre

IHWi nepcoHun y gomorocnogapcTsi Big 15 pokiB
Anrede Name, Vorname Geburtsdatum
3BepTaHHsA Mpi3Buwe, IM‘a [ata HapoaKeHHHS
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3. Zeitraum

Mepion
Vom Bis
3 Mo
4. Grund (bitte reichen Sie Kopien von Unterlagen ein, wenn solche vorhanden sind, z.B. drztliche Bescheinigung)
MpuynHa (6yab nacka, HagauTe Konii JOKYMEHTIB, AKLO TaKi €, HAaNpUKNag, MeauyHy OoBigKy)
| 4.1.Teilnahme an einer arztlich verordneten Maflnahme der medizinischen Vorsorge oder Rehabilitation

MegawnyHe obcTexeHHs abo peabiniTauis

4.2. Teilnahme an einer Veranstaltung, die kirchlichen oder gewerkschaftlichen Zwecken dient oder im
O offentlichen Interesse liegt
YyacTb y 3axogi 3 penirio3Hot abo NpodcnifikoBor MeTol abo MeTolo, sika Mae NyoniyHe 3HaYeHHs
4.3. Aufenthalt auBerhalb des naheren Bereichs, der Uberwiegend der Eingliederung in Ausbildung oder Arbeit

U dient und zwar:
MepebyBaHHs 3a MeXaMu NOCTINHOIO MICLe3HaXOMKEHHS 3 METOIO iHTerpaLii 4O puHKy npaui abo noLuyky
HaBYaHHs y hopmi aycbinbayHra

4.4. Ausiibung einer ehrenamtlichen Tatigkeit
O BornoHTepchbka fisinbHICTb

4.5.anderer Grund / andere Griinde und zwar (in der Regel maximal 3 Wochen im Kalenderjahr):

Dazu gehoren auch Ortsabwesenheiten zum Beispiel wegen Verwandtenbesuchen oder Ortsabwesenheiten fir die
Beantragung/Beschaffung von Unterlagen. Egal ob in Deutschland oder im Ausland. Und es gilt auch dabei die
grundsatzliche maximale Dauer von 3 Wochen im Kalenderjahr.

iHWa npuymHa / iHWi NpU4mnHKM, a cama (3a3Buy4an He Ginblue 3 TMXKHIB y kKaneHAapHOMY poLii)

[o uboro BigHOCUTBLCS BIACYTHICTb Ha MiCL, HaNpuknag, Yepes BigBiayBaHHS poaunyiB abo BIiACYTHICTb Ha MicLi Ans
NoAaHHs JOKYMEHTIB/OTpUMaHHS LOKYMeHTIB. He Mae 3HaueHHsi B HimeuuunHi um 3a KopaoHoM. TakoX 3aCTOCOBYETLCS
6a3oBa MakcuMarbHa TPUBaniCTb 3 TWXKHI NPOTSAroM KaneH4apHOro Poky.

Wichtige Hinweise:

» Holen Sie die Zustimmung rechtzeitig VORHER ein. Wer ohne Zustimmung abwesend ist, hat grundsatzlich keinen
Anspruch auf Leistungen und es entfallt auch der Krankenversicherungsschutz.

» Wenn kein wichtiger Grund vorliegt (siehe Nr. 4.5.), dann soll eine Zustimmung fiir maximal Iangstens drei Wochen
pro Kalenderjahr erteilt werden.

» Wenn Sie bei Nr. 4.5. langer als 3 Wochen pro Kalenderjahr ortsabwesend sind, kann es sein, dass der
Leistungsanspruch entfallt und auch der Krankenversicherungsschutz wegfallt. Hierzu zahlen auch Aufenthalte im
Ausland.

» Nach der Riickkehr melden Sie sich bitte personlich bei uns zuriick.

BaxnuBi BKasiku:
»  Otpumanite 3rogy 3aB4yacHo [JO 3annaHoBaHoi BigcyTHocTi. Ocoba, sika BiacyTHa 6e3 3rogn, He Mae npaea Ha ninbry, it MegnyHe
CTpaxyBaHHS TaKOX € HeAiNCHUM.
»  Axwo Hemae BaroMux npuymnH (ame. n. 4.5.), 3aroga Mae HagaBaTUCA MakCMMyM Ha TPU TWXKHI Y KaneH4apHOMY poLii.
»  Axwo Bu 3rigHo Ne4.5. BigcyTHI BinbLue HiX 3 TMXKHI NPOTArOM KaneHAapHOro poky, MOXIMBO, L0 NPaBo Ha JOMOMOry Ta MeauyvHe
CTpaxyBaHHs BinbLue He JiaTumyTb. Lle Takox Bkniovae nepebyBaHHS 3a KOPAOHOM.
»  [licns noBepHeHHS 3B’AXiTbCA 3 HAMK 0COBKCTO.
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Ich/wir versichern, dass die Angaben vollstandig sind und der Wahrheit entsprechen.
A/mn nigTBEpOXKYEMO, L0 IHOPMALS € MOBHOK Ta NPaBaUBOLO.

Ich/wir haben folgende Hinweise/Informationen des KreisJobCenters gelesen und zur Kenntnis genommen:

(bitte lesen Sie die Informationen, sie sind sehr wichtig):
A/mn npountanu Ta NigTBEpAMNN HACTYMHI BkasiBku /iHdopmauito Big KreisJobCenter:
(6yab nacka, npountanTte Lo iHopMaLito, BOHa OyXe BaxnvBa):

» Das Informationsblatt zu Erreichbarkeit und Ortsabwesenheit
»  |HdopmauifHWiA NUCT NPO AOCTYMNHICTb Ta BiACYTHICTbL

Ort/Datum Ort/Datum
x MicTto / data MicTto / aTa
Unterschrift Antragsteller / Antragstellerin Unterschrift des gesetzlichen Vertreters bei Minderjahrigen
Mignuc 3asiBHUKa / 3asiBHULI oder

des/der vom Amtsgericht bestellten Betreuers*in
lMignuc 3akoHHOro npeacTaBHMKa abo CyaoM NpU3HaYeHoro
onikyHa
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