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Landkreis Marburg-Biedenkopf
Fachbereich Integration und Arbeit — KreisJobCenter — Kommunales Jobcenter

Antrag auf Gewahrung von Leistungen nach dem Sozialgesetzbuch Zweites Buch (SGB Il)
(3assiea Ha HadaHHS ninbe 8idnogioHo do CouianbHo20 kodekcy Il (SGB 1))

Deutsch / Ukrainisch (Hiveubka / ykpaiHcbka) Stand 06.06.2025

Ich beantrage fur mich und meine Familienangehdrigen Leistungen nach dem SGB II.
(A nodaro 3asi8y Ha HadaHHS ninbe 0r1s cebe ma yneHie Moei cim’i aidnosidHo Ao CouianbHozo kodekcy SGB I1.)

1. Antragsteller*in (Person 1) (3assHuk/-uys (Ocoba 1))

Nachname
(npizsuwe)

Vorname
(im’s1)

Geburtsdatum (TT.MM.JJJJ)
(0ama HapodKeHHSs

(60.mMMm.pppp)

Geburtsort
(Micuye HapOOXXeHHS)

Geschlecht [] weiblich [] mannlich [ divers
(cmams) (KiHo4a) (4onosiva) (iHwa)

Familienstand [ ledig (HeodpyxeHuii/-a) [] verheiratet (0dpyxeHuii/-a)
(cimeliHul cmaH) [] getrenntlebend (posnyueruii/-a)  [] verwitwet (osdosinuti/-a)

Staatsangehdrigkeit
(2pomadsHcmeo)

Stralle + Nr.
(synuus + Homep 6yOUHKY)

Postleitzahl + Ort
+ Ortsteil (nowmosul iHOekc +
micmo/cerno + MikpopaloH)

Beruf
(npogpecisi)

Ausbildung / Fortbildungen
(oceima / Kypcu nid8uLeHHs
Kearnighikauii)

Kdénnen Sie taglich mindestens 3 Stunden arbeiten? (Yu moxeme su npaurosamu miHimym 3 200uHU Ha OeHb?)

[lja(tax) [ nein (Hi)

Arbeiten Sie aktuell? Wenn ja, wo, seit wann und wie viele Stunden in der Woche.
(Hu npauroeme su Ha OaHul Yac? 5Ikujo mak, 0e, 3 IK020 Yacy i CKillbKU 200UH Ha MUXOEHb.)
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https://www.gkv-spitzenverband.de/krankenkassenliste.pdf

Welche Krankenkasse haben Sie? Wenn Sie (noch) keine haben, kdnnen Sie sich unter folgender Seite eine
aussuchen. Tragen Sie bitte lhre Krankenkasse bzw. die ausgewahlte Krankenkasse ein. (Y skili nikapHsHil kaci
(komnaHii MeQu4yHO20 cmpaxysaHHs]) 8u 3acmpaxoeaHi? SIKuo y eac (we) Hemae rikapHSIHOI Kacu, eu Moxeme
gubpamu cobi sikycb Kacy 3a HadaHuMm nocunaHHsam. 3asHadyme, 6yOb-racka, cg8oro / aubpaHy rikapHsAHY Kacy mym.)

1

2. Weitere Personen im Haushalt (/Hwi ocobu 8 domozocrnodapcmsi

Person 2 (Ocoba 2)

Person 3 (Ocoba 3)

Geschlecht
(cmamb)

[] weiblich (xiHoua) [] divers (iHwa)

] mannlich (vorosiva)

[] weiblich (xiHoua) [] divers (iHwa)

] mannlich (vornosiva)

Nachname
(npizsuwe)

Vorname
(im’s1)

Geburtsdatum
(0ama HapOoOKeHHS)

Verwandschafts-
verhaltnis (poduHHul
38’5130K 3 3as18HUKOM)

Familienstand
(cimelHul cmaH)

[ ledig (HeodpyxeHuti/-a)

[] verheiratet (0dpyxeHutii/-a)

[] getrenntlebend (poanyueHuti/-a)
[ ] verwitwet (o8dosinuti/-a)

[ ledig (HeodpyxeHuti/-a)

[] verheiratet (0dpyxeHuii/-a)

[] getrenntlebend (poznyueHuti/-a)
[ ] verwitwet (o8dosinuti/-a)

ab Alter 15 Jahre
(8id 15 pokis)

Beruf (npogpecis)

Beruf (npogpecis)

ab Alter 15 Jahre
(8i0 15 pokis)

Ausbildungen/Fortbildungen (ocsima/kypcu
nidsuweHHs Kearigikauii)

Ausbildungen/Fortbildungen (ocsima/kypcu
nidsuweHHs kearnigikauii)

ab Alter 15 Jahre
(8i0 15 pokis)

Kann taglich mindestens 3 Stunden
arbeiten. (Moxe npayroeamu MiHiMym 3
200uH Ha derb.) [ ]ja (tak) []nein (Hi)

Kann taglich mindestens 3 Stunden
arbeiten. (Moxe npayreamu MmiHiMym 3
200uH Ha derb.) []ja (tak) [ nein (Hi)

ab Alter 15 Jahre
(8i0 15 pokis)

Arbeiten Sie aktuell? Wenn ja, wo, seit wann
und wie viele Stunden in der Woche.

(Hu npauroeme eu Ha OaHul 4Yac? SKuo
mak, 0e, 3 IKO20 4Yacy i CKiflbKU 200UH Ha
mux0oeHb.)

Arbeiten Sie aktuell? Wenn ja, wo, seit wann
und wie viele Stunden in der Woche.

(Hu npauroeme eu Ha OaHuli 4yac? Skuwo
mak, 0e, 3 IKO20 4Yacy i CKiflbKU 200UH Ha
mux0oeHb.)

ab Alter 15 Jahre
(8i0 15 pokis)

Besuch einer Schule? Wenn ja, welche und
in welcher Klasse? (BidsidysaHHs1 wKonu?
SKWo mak, sika wkosa ma sikull Kriac?)

Besuch einer Schule? Wenn ja, welche und
in welcher Klasse? (BidsidysaHHs1 wkonu?
AKkwo mak, sika wkosa ma skul knac?)

ab Alter 15 Jahre
(8id 15 pokis)

Krankenkasse (/likapHsiHa kaca)

Krankenkasse (flikapHsiHa kaca)

Antrag_1_Kurz-Erstantrag Formular_DE-UK / SGB Il / Stand 06.06.2025

Seite 2von 7



https://www.gkv-spitzenverband.de/krankenkassenliste.pdf

Person 4 (Ocoba 4)

Person 5 (Ocoba 5)

Geschlecht
(cmamb)

[] weiblich (xiHouya) [ divers (iHwa)

[] méannlich (vorosiva)

[] weiblich (xiHoya) [ divers (iHwa)

[] méannlich (vorosiva)

Nachname
(mpissuwe)

Vorname
(im’s1)

Geburtsdatum
(0ama HapOOXKEeHHST)

Verwandschafts-
verhaltnis (poduHHuli
38’5130K 3 3as18HUKOM)

Familienstand
(cimeliHul cmaH)

[ ledig (HeodpyxeHuii/-a)

[ verheiratet (0dpyxeHutii/-a)

[] getrenntlebend (posnyueruti/-a)
[ verwitwet (ogdosinuti/-a)

[ ledig (HeodpyxeHuii/-a)

[ verheiratet (0dpyxeHuil/-a)

[] getrenntlebend (posnyueruti/-a)
[] verwitwet (ogdosinuti/-a)

ab Alter 15 Jahre
(8i0 15 pokis)

Beruf (npogpecis)

Beruf (mpogpecis)

ab Alter 15 Jahre
(8i0 15 pokis)

Ausbildungen/Fortbildungen (ocsima/kypcu
nidsuweHHs Ksarigpikauii)

Ausbildungen/Fortbildungen (ocsima/kypcu
nidsuweHHs kearnigikauii)

ab Alter 15 Jahre
(8i0 15 pokis)

Kann taglich mindestens 3 Stunden
arbeiten. (Moxe npayrosamu miHimym 3
200uH Ha deHb.) [ja (tak) [ nein (Hi)

Kann taglich mindestens 3 Stunden
arbeiten. (Moxe npauyrosamu miHiMym 3
200uH Ha deHb.) [ja (tak) [ nein (Hi)

ab Alter 15 Jahre
(8id 15 pokis)

Arbeiten Sie aktuell? Wenn ja, wo, seit wann
und wie viele Stunden in der Woche.

(Hu npauroeme 6u Ha OaHuli 4Hac? SKwo
mak, 0e, 3 K020 4Yacy I CKirlbKU 200UH Ha
MUXXOEHb.)

Arbeiten Sie aktuell? Wenn ja, wo, seit wann
und wie viele Stunden in der Woche.

(Hu npauyroeme eu Ha OaHuli Yac? SKwo
mak, 0e, 3 K020 4Yacy i CKiflbKu 200UH Ha
MUXXOEHb.)

ab Alter 15 Jahre
(8id 15 pokis)

Besuch einer Schule? Wenn ja, welche und
in welcher Klasse? (BidsidysaHHs wWKomnu?
SAKw0 mak, sika wkona ma sKkul Kknac?)

Besuch einer Schule? Wenn ja, welche und
in welcher Klasse? (BidsidysaHHs wWKonu?
AKWwo mak, sika wkosna ma sKkul Kknac?)

ab Alter 15 Jahre
(8id 15 pokis)

Krankenkasse (/likapHsiHa kaca)

Krankenkasse (/likapHsiHa kaca)

Wenn noch mehr Personen im Haushalt sind, schreiben Sie die Daten bitte auf ein extra Blatt und legen
dieses zum Antrag dazu.
(Axwo B gomorocnogapcTsi GinbLue ocib, HanuWiTb X AaHi, 6yab-nacka, Ha OKpeMoMy apkyLui Ta goAanTe horo Ao

3asBu.)
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3. Kontakt (KoHmakmHi daHi)

Kontaktdaten: Die Angaben sind freiwillig und
kénnen jederzeit widerrufen werden. Wir geben die
Kontaktdaten auch nicht an andere weiter.
Zustimmung: Wenn Kontaktdaten (z.B. eine E-Mail-
Adresse) angegeben werden, stimme ich/stimmen
wir auch einer Kontaktaufnahme und Kommunikation
dariber zu (z.B. mit E-Mail); solange, bis ich/wir die
Zustimmung widerrufe/n. KoHTakTHi gaHi:
IHdopmaLis € 4oBpOBINLHO | MOXe ByTh
BigknvkaHa B 6yab-sikuii yac. Mu Takox He
nepegaemo AaHi iHwum ocobam. MorogkeHHNA:
AKWo A Hagato agpecy enekTPOHHOI MOLUTH, S TaKoX
NOroAKytocb Ha Te, LWob 3i MHO
3B'A3annCcA/NoBiJOMUNM €NEKTPOHHOIO MOLLTOH
(30KM A He BIAKIMYY L0 3roay).

4. Ich / Wir haben folgendes Einkommen (im Ausland und/oder in Deutschland)

(Y meHe / Hac € HacmynHi doxodu (3a kopdoHom i/abo 8 HimeyyuHi))

Bitte figen Sie entsprechende Nachweise bei. (byds-nacka, dodatime 0oKymMeHmu, SKi ye 3aceidyyoms.)

5. Ich / Wir haben folgendes Vermégen (im Ausland und/oder in Deutschland)

(Y meHe / Hac € HacmyrnHe MalHo (3a KopOoHOM i/abo 8 HimeyduHi))

Bitte figen Sie entsprechende Nachweise bei. (byds-nacka, dodatime dokymeHmu, sKi ye 3aceidyyoms)
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6. Unterhaltspflichtige Angehorige, z.B. Eltern, Ehepartner, Kinder

(Pogwnyi, siki BiANOBIgaTb 32 YTPUMaHHS, AK-0T 6aTbKK1, YONOBIK/APYXUHA, AiTH)
Bitte hier die Namen, Geburtstage und Adressen eintragen.
(Bydb nacka, ekaximb mym imeHa, damu HapodxeHHs ma adpecu)

7. Bankverbindung (falls vorhanden, bitte Nachweis beilegen)
(baHkiscbki pekgizumu (3a HasseHocmi dodalime, bydb n1acka, 0KyMeHmM-nidmeepOXXeHHs))

Name der Bank
(Ha3ea b6aHKy)

BiC

IBAN

8. Besonderheiten, sonstige Angaben (Ocobrugocmi, dodamkosi daHi)

9. Helfer*innen, Ansprechpartner*innen, Ubersetztungshelfer*innen (Namen und Kontaktdaten)
(MomivyHUKU, KOHMakKmHi ocobu, ocobu, siki donomazanu 3 nepeknadom (imeHa ma KOHmakmHi 0aHi))

Ich habe den Antrag verstanden und versichere, dass die vorstehenden Angaben vollstandig sind und der
Wabhrheit entsprechen. Mir ist bekannt, dass ich mich durch unvollstandige oder unwahre Angaben strafbar
mache und dass ich zu Unrecht bezogene Leistungen erstatten muss.

(51 3po3ymis/-na 3asi8y ma 3arnesHsi, Wo HagedeHa suwe iHghopmauiss € MOBHOK ma rnpasousoro. 5 yceidoMIIoH,
wo 6ydy npumszHymum/-oro 00 8idrnosidansHocmi 8 pasi HadaHHSI Herno8Hoi abo Herpasduesoi iHghopmauil, i wo
MeHi dosedembcsi 8iduikodosysamu O0rnomoey, sika byna ompumaHa HernpasoMipHO.)
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Ich nehme zur Kenntnis: Die Datenerhebung und —verarbeitung im Zusammenhang mit dem Antrag erfolgt im
Rahmen der Datenschutz-Grundverordnung und der entsprechenden Gesetze. lhre Verpflichtung zur Mitwirkung in
diesem Verfahren ergibt sich aus § 60 Abs. 1 Sozialgesetzbuch-Erstes Buch (SGB I). Sofern Sie dieser
Obliegenheit nicht nachkommen, kann die beantragte Sozialleistung ganz oder teilweise wegen fehlender
Mitwirkung versagt werden.

(A 6epy do sidoma: 36ip ma 0bpobka OaHuUX y 38’A3Ky i3 3as80t0 8i0by8aembCsi 8 pamKkax 3a2asibHO20 MOJI0KEHHS
npo 3axucm OaHux ma eidrnoesiOHUX 3aKoHig. Baw 0608’930k 6pamu ydacms y uili npouedypi surnueae 3 po3diny
60, napazpagp 1 Nepwoi kHueu CouianbHo20 kodekcy (SGB I). Skuo su He dompumyemecs Uyb020o 300608 ’s3aHHS,
s8aMm Moxe bymu 8iOMOB/IEHO y KII0MomaHHi npo coujanbHy dornomoey rnosHicmro abo 4acmkogo Yepes
8i0CYmMHicmb HanexHoeao CrpPUsIHHS.)

Sozialleistungen erhalt nicht, wer sich selbst helfen kann oder wer die Hilfe von anderen, insbesondere von
Angehorigen oder von Tragern anderer Sozialleistungen erhalt.

(CouianbHy doromozay He ompumye mod, Xmo Moxe doriomoemu cobi cam, abo xmo ompumye doromoey 8id
iHwux ocib, ocobriugo 8id poduyie abo ycmaHo8, siKi Hadarmb iHWi 8udu couiasibHoi dornomoeu.)

Es ist Ihre Pflicht, jeden Anspruch auf vorrangige Leistungen geltend zu machen und dem KreisJobCenter
(Fachbereich Integration und Arbeit des Landkreises Marburg-Biedenkopf) dies unverziglich mitzuteilen.

(Bu 30608's13aHi 3asi8umu rpo C80€ rpaso Ha repuwovyepaosi ninbau ma Hea2alHo MogidoMumu rpo ue y
PatioHHuUl yeHmp 3atHssmocmi, JenapmameHm iHmezpauii ma npaui patioHy Map6ypea-bideHkorgh
(KreisJobCenter, Fachbereich Integration und Arbeit des Landkreises Marburg-Biedenkopf).)

Jede Anderung der persénlichen und wirtschaftlichen Verhéltnisse sind dem KreisJobCenter (Fachbereich
Integration und Arbeit des Landkreises Marburg-Biedenkopf) unverziglich und unaufgefordert mitzuteilen. Dazu
gehoren insbesondere Anderungen in den Aufenthalts-, Wohn-, Arbeits-, Einkommens- und
Familienverhaltnissen sowie Anderungen des auslanderrechtlichen Status von lhnen und Ihren Kindern.

(MNpu 6ydb-siKili 3mMiHi ocobucmux ma eKoOHOMIYHUX 0bcmaguH 8am nompibHo HeaaliHo | 006pPOo8IrIbHO nosidoMumu
y PatioHHul ueHmp 3atiHsmocmi, [JenapmameHm iHmezpauii ma npaui patioHy Mapbypea-bideHKorigh
(KreisJobCenter, Fachbereich Integration und Arbeit des Landkreises Marburg-Biedenkopf). Mosa lide, 30kpema,
rpo 3miHy micusi nepebysaHHs, npoxusaHHs, pobomu, doxody ma cimelHux obcmaguH, a maKkoxX 3MiHU cmamycy
npumysnky ma miepauitiHoeo cmamycy eac i eawux dimed.)

Unberechtigter Bezug von Sozialleistungen kann strafrechtliche Folgen haben.
(HenpasomipHe ompumaHHs couiaribHOI 0rnomoau MoXe Mamu KpUMiHasibHi Hacrioku.)

Ich bestétige, dass ich die Belehrung verstanden habe.
(A nidmeepdxyto, WO 3p03yMie/-r1a po3’aCHEHHS.)

» Ich/Wir habe(n) die Ausfillhinweise, die Merkblatter zur Mitwirkung (INFO-1), zum Wohnraum (INFO-3), zur
Minderung von Leistungen (INFO-8), zur Erreichbarkeit und Ortsabwesenheit (INFO-9) und zur
Datenerhebung/Datenschutz (INFO-7) erhalten, kenne(n) deren Inhalt und habe(n) ihn verstanden.

> lch/Wir weil/wissen, dass das KreisJobCenter bei Bedarf automatisch Informationen bei anderen Stellen
einholt, z.B. zu Beschaftigungen, Kapitalertragen, Renten, Unfallversicherungen und Arbeitsférderung, und
diese Daten nutzt.

> Ich/wir werde(n) Anderungen bei meiner/unserer Familie, den Wohnverhaltnissen, meinem/unserem
Einkommen, Vermdgen oder meiner/unserer Erwerbsfahigkeit sofort und ohne Aufforderung mitteilen.

» Ich/Wir verstehe(n), dass falsche, unvollstandige oder verspatete Angaben dazu fiihren kdnnen, dass zu viel
gezahlte Leistungen zurlickgefordert werden.

» lch/Wir sorge(n) dafiir, dass alle Mitglieder meiner Bedarfsgemeinschaft Giber ihre Mitwirkungspflichten
informiert sind und alle wichtigen Unterlagen, wie Bescheide und Information-Blatter, erhalten.

» Ich/Wir versichere/versichern, dass alle Angaben wahrheitsgemaf und vollstandig sind.

» A/Mu oTpumManu(nu) iHCTPyKLUii 3 3anoBHEHHS, iHdopMaLiriHi nuctu wopo ydacTi (INFO-1), xutnosmux ymos
(INFO-3), ameHweHHs sunnat (INFO-8), gocTtynHocTi Ta BigcyTHOCTI Ha Mmicui (INFO-9) i 36opy
AaHunx/3axncty aaHmx (INFO-7), o3Harnomunucs 3 ix 3MiCTOM i 3p03yMminu noro.

» A/Mu 3Haemo/3Haemo, wo KreisJobCenter 3a noTpebu aBTOMaTU4YHO OTPMMYE iHCpOpMaLito Bif iHLLINX
yCTaHOB, HanpuvKrag, Wwoao 3anHATOCTi, JOXOAIB Bif Kanitany, NeHcin, CTpaxyBaHHS Bif HeLlacHUX BUNaaKiB
Ta NPoEeCiNHOro HaB4YaHHS, | BUKOPUCTOBYE Lii AaHi.

» Almn HeranHo Ta 6e3 [o4aTKOBOro 3anuTy NOBiAOMIO(MMO) NPO BYAb-sKi 3MiHW Yy MOTWA/HaLLiN CiM'i,
XUTMNOBMX YMOBAX, MOEMY/HALLIOMY 0XO0Ai, MalHi abo MOI/HaLLin 34aTHOCTI 40 npali.

» A/Mu posymiemo, Lo HenpaBuibHa, HEMOBHa abo 3anisHina iHopmauis Moxe Npu3BecT 40 BUMOTK
NOBEPHEHHs HaAMIpy CrrnavyeHnx Bunnar.
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» A/Mwu 3abesnedyemo/emo, o6 yci YneHn Moei/Haluol noTpebytoyoi cninbHoTK 6ynu npoiHdopMoBaHi/i Npo
CBOI 060B'SI3KM LLOAO chiBMpaLl Ta OTPUMYBanu BCi BaXNMBI LOKYMEHTU, Taki 9K NOBIJOMMEHHS Ta
iHdbopMauiiHi nucTn.

» A/Mwu 3acsiguyemo, LLO BCi 3a3HaYeHi AaHi € npaBavBMMU Ta NOBHUMW.

Unterschriften von allen Personen ab 15 Jahre.
(Midnucu ecix ocib cmapwe 15 pokis.)

Ort, Datum (micmo, dama) Unterschrift (midnuc)
Ort, Datum (micmo, dama) Unterschrift (midnuc)
Ort, Datum (micmo, dama) Unterschrift (midnuc)
Ort, Datum (micmo, dama) Unterschrift (midnuc)
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