MKK

MAIN-KINZIG-KREIS

Amt fur soziale Férderung und Teilhabe Antrag eingegangen am:
50.2 Existenzsicherung und 50.4 hausliche

Pflege

BarbarossastralRe 16-24 Antrag registriert am:

63571 Gelnhausen

Antrag auf weitere Leistungen fir Personen tber 65 Jahre nach
dem SGB XII

3asiBa Ha OTPMMaHHA A0AATKOBUX NiNbr Ana ocidé crapwe 65 pokiB 3rigHo 3
CouianbHum Kogekcom Xl (SGB Xil)

ab (nur fur Leistungsberechtigte ab 65 Jahren)

sowie Uberprifung Ihrer wirtschaftlichen und persénlichen Verhéltnisse
3 (Tinbku Ansa ocib crapwe 65 pokiB, siki MalOTb NpaBo Ha NiNbru),
a TakoX nepesipka Balwmx ekoHOMiYHMX Ta ocoBMCcTUX 06CTaBUH

[] Grundsicherung / Hilfe zum Lebensunterhalt
BbasoBe 3abe3neveHHsi/[Jonomora B OTpMMaHHi 3acobiB Anst icHyBaHHs

[] Hilfe zur Pflege [ ] Krankenhilfe [ ] Andere

[onomora no gornagy Mepgun4yHa gonomora npu 3axBoprOBaHHI [HLLi

Bitte beantworten Sie alle Fragen. Streichen oder offene Fragen fihren zu einer

verzdgerten Antragsbearbeitung. Bitte nur in lateinischer Schrift ausfillen!
Byab nacka, ganTe BignoBigb Ha BCi 3anuTaHHA. BuganeHHs abo nutaHHsa 6e3 Bignosigen NnpmM3BeyThb
00 3aTpuMMKK 06pobku 3asBn. Byab nacka, 3anoBHKOWTE NMLIe NAaTUHCBLKUMU fliTepamu!

Aktenzeichen/Homep cnpaBu:

l. Allgemeines/3aranbHe

des Ehegatten oder des
Lebensgefahrten (auch

) wenn getrennt lebend,
Angaben zur Person der/des Hilfesuchenden geschieden oder verstorben)

OcobucTi gaHi ocobu, Aka Lwykae 4oNoMoru Yorosika/ [pyK1HM ab0 CynyTHMKa

XUTTS (HaBiTb SKLLO BOHU
NPOXMBaKTb OKPEMO, PO3SyYEHi
abo nomepnw)

Familienname:
MpisBuLue:

ARBEIT UND SOZIALES www.mkk.de



Vorname(n):
IM’a(imeHa):

Geburtsdatum:
,El,aTa HapOKEHHA:

StraRe und Hausnummer:
Bynuus Ta H omep 6yauHKy:

Postleitzahl, Wohnort:
[NowToBuM iHOEKE, micue
NPOXXMBAHHS:

Telefonnummer, auch mobill,
ggf. Fax und E-Mail:
TeneoHHWI HOMEP, TaKoX
MOOGINbHWI, MOXNMBO hakec Ta
€NIeKTPOHHA NoLiTa:

Art der

Aufenthaltsgenehmigung:
Bua nocBigkn Ha NpOXMBaAHHS:

Gultigkeit bis:

LincHnn po:

Gultigkeit bis:

LincHunn po:

I. Gibt es Veranderu
Yu € 3miHn npm BCcTaH

ngen bei der Feststellung einer Schwerbehinderung?

OBJEHHI TSXXKOI iHBanigHocTi?

Bitte fligen Sie den
Feststellungsbescheid bzw.
Schwerbehindertenausweis
bei.

Byab nacka, jogante OoBigky Npo
BCTAHOBIEHHS iHBanigHOCTI abo
nocBigYeHHs ocobu 3
iHBanigHICTIO.

[ ] Nein/Hi [ ] Ja/Tak
Grad der Behinderung:

CTyniHb iHBanigHOCTI:

Merkzeichen:

BiamiTka:

[ ] Nein/Hi [ ] Ja/Tak
Grad der Behinderung:

CryniHb iHBanigHoCTI:

Merkzeichen:

BiamiTka:

Gibt es Veranderu
/Rentenversicheru

ngen in lhren Kranken-
ngsverhaltnissen?

Yn Bipbynucsa sikicb 3MiHM y Bawmx BigHOCMHax 3 MegUYHMM/NEeHCIiMHUM

CTpaxyBaHHAM?

Bitte fligen Sie
Anderungsmitteilungen bei.

Bbyab nacka, gpogante
NOBIOOMSIEHHS NPO 3MiHW.

Welche Anderung?

Aka 3amina?

Ab wann?

[ ] Nein/Hi [ ] Ja/Tak

[ ] Nein/Hi [ ] Ja/Tak

3 siKoro vacy?
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Gibt es Veranderungen in Inren Einkommensverhaltnissen?

(z.B. Zugriff auf Ihre Rente oder auf Ihr Bankkonto aus der Ukraine/Russland)
Yun Bipbynucsa amiHn y Bawomy matepianbsHomy ctaHoBuLli (aoxoau)?
(Hanpuknapg, poctyn ao Bawoi neHcii abo Ao Balworo 6aHkiBcbkoro paxyHky 3 YkpaiHu/Pocii)

Bitte figen Sie Nachweise N o
. ; Nein/Hi Nein/Hi

und immer lickenlose L L

Kontoauszlge der letzten []Ja, und zwar: []Ja, und zwar:

3 Monate bei. Tak, a came: Tak, a came:

byab nacka, gogante

NiATBEPAXKYIOYI JOKYMEHTN Ta

000B’A3KOBO 3aBXAW MOBHi seit/3: seit/3:

GaHKiBCbKi BUMMCKW 3@ OCTaHHI 3

MicCsiLli.

V. Angaben zu lhren Einkommensverhéltnissen

(auch auslandische Renten sind bei der jeweiligen Rentenart anzugeben)
IHcbopmauis npo Bawe matepianbHe cTtaHoBuLLe (Aoxoau)
(iHo3eMHI neHcii TakoX mMaloTb GyTU BKJIHOYEHI A0 BiANOBIAHOro BUAY NeHcii)

Ukrainische Rente: Arbeitsentgelt:

YKpaiHcbka NeHcis: 3apobitHa nnara:

Russische Rente: Kindergeld:

Pociricbka neHcisi: [onomora Ha giten:

Witwen-/Witwerrente: Wohngeld:

MNeHcis BpoBu/BAIBUS: >Kutnosa gonomora:

Pensionen: Flachtlingshilfe:

MeHcir: Jonomora 6ixeHuaAM:

Betriebsrente: Vermietung/Verpachtung:

MeHcisa Big nmignpuemcTBa: 3pava B Harm/3gava B opeHay:

Unterhaltsleistungen: Sonstige Einkinfte:

Mnatexi no animeHTam: [HWi NpnByTKM:

VI. Gibt es Veranderungen in Ihren Vermdgensverhaltnissen?

Yun BipOynucsa 3amiHm y Bawomy matepianbsHoOMy cTaHOBWULLI?
Sind z. B. Anderungen bei Versicherungen, eine Erbschatft,
Vertragsanderungen, Burgschaften, Verpflichtungen oder sonstige
Vermdgenszuwachse eingetreten? (zugriff auf Ihr Vermdégen in der
Ukraine/Russland)
Hanpwvknag, um Bigbynucs 3miHn y cTpaxoBkax, OTPUMaHHS CnagLwmHn, 3MiHW B KOHTpaKTaXx,
rapaHTin,3000B’A3aHb abo iHWi 36inbLIeHHS akTUBIB? (Hanpuknag, AocTyn Ao Bawux aktueis B
YkpaiHi/Pocii)

Fugen Sie bitte Nachweise D Nein/Hi D Nein/Hi

_(z. B. Pq.hcen oder Vertrage) L.J.nd |:| Ja, und zwar: |:| Ja, und zwar:

immer lickenlose Ko.ntoau-s.zuge TaK, a came: TaK, a came:

der letzten 3 Monate im Original

bei.

Bbyab nacka, gogante nigTBepAXyroYi . .

OOKYMEHTU (Hanpwvknag, nonicv abo seit/s: seit/s:

KOHTpaKTu) Ta 060B’A3KOBO 3aBXAUN

NoBHi 6aHKiBCbKi BUNWCKW B opuriHani | . " . . " .

3a OCTaHHi 3 MICSILLL. in H(_)he von: € |in the von: €

po3Mmipi: po3mipi:
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VIl.  Gibt es Anderungen in Inren Wohnverhaltnissen? Sind Anderungen

eingetreten oder geplant?
Yu Bigdynuca skicb 3amiHmM y Bawnx xxutnoBux ymoBax? Bigbynucsa 3mMiHu um
NnaHyrTbCA?

Ist jemand hinzugekommen?

XToCh NpuenHaBca?

Wird jemand ausziehen?
Uun Gyae xTocb BUDKAXATM?

Hat sich Ihre Miete geandert?

Um amiHnnaca Bawa opeHgHa

nnaTta?

[] Nein/Hi

[ ] Nein/Hi

Nein/Hi

[ ] Ja, wann und wer?

Tak, Konu i xTo?

[ ] Ja, wann und wer?

Tak, Konu i XxTo?

[ ] Ja, ich zahle seit:
€

Tak, A nnayvy 3:

Jegliche Veranderung der Haushaltsmitglieder ist dem Amt fur soziale Férderung und
Teilhabe - unverziglich und unaufgefordert mitzuteilen.

Mpo 6yab-Ky 3MiHY YneHiB JomMorocnogapcTea HeobxigHO HeramHo i 6e3 3anuTy NOBIAOMUTI YTNpaBniHHSA
coujianbHOI NiATPMMKM Ta yyacTi.

Bitte fligen Sie die letzte Nebenkostenabrechnung bzw. bei Eigenheimen die
Abgabenbescheide bei.

Byab nacka, pogante ocTaHHIM paxyHOK 3a KOMyHanbHi nocnyru abo, y BunagkKy OyauHKiB, WO
nepebyBaloTb Yy BNaCHOCTI, MOBIAOMITEHHSA NPO HapaxyBaHHS NoAaTKy.

Wie viele Personen leben
insgesamt in Ihrer

Wohnung?

CKinbkn BCbOro fogen NpoxmnBae

y Bawin ksaptupi?

Personen oci6

Bitte machen Sie folgende Angaben zu lhren Haushaltsangehdrigen:
Byab nacka, HaganTe HacTynHy iHdopmMauito npo YneHiB Baworo gomorocnogapcrea:

Name, Vorname |Geb. Adresse Nennung des

Mpisenwe, IM'a Datum Afdpeca Verwandtschaftsverhéaltnisses
[ata Ha3Ba poaAnHHUX CTOCYHKIB
HapoaXeHHA

Bendtigen Sie

krankheitsbedingt Hilfe bei
der Korperpflege durch eine

andere Person?

Yun notpebyete Bu gonomoru B

[ ] Nein/ni [] Ja, wer tibernimmt diese Aufgabe gerade?

Tak, XT0 3apas 6epe Ha cebe Lie 3aBaaHHA?
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OOTpUMaHHi 0COBUCTOI TirieHn BiA
iHLIOT NtoanHM Yepes xBopooby?

VIll.  Gibt es sonstige Anderungen?
Yu € iHWi 3amiHn?

Gibt es beispielsweise Veranderungen im gesundheitlichen Bereich?
Yn e 3amiHn, Hanpuknag, y cdepi 300poB’a?

Erhalten Sie Leistungen der Pflegekasse?
Yun otpumyeTe B gonomory Ha BMNagok BUHMKHEHHS HEOOXIAHOCTI y Oornsai 3 kacu cTpaxyBaHHA?

Gibt es Anderungen in der Vertretung, Bevollmachtigung oder Betreuung?
Yu Bigbynucs amiHM B NpeacTaBHMLTBI, NOBHOBaXeHHsIX abo aornsaai?

Weitere Veranderungen (z. B. groRere Anschaffungen)?
IHWi 3miHKW (Hanpuknaa, Benuki 3akynisni)?

Waren sie in den letzten Monaten im Ausland oder haben Sie eine Auslandsreise
geplant?
Yum 6ynn Bu 3a kopaoHOM NpOTSAroM OCTaHHIX KiNbkoxX MicsuiB abo nnaHyeTe Noi3aky 3a KopaoH?

Planen Sie einen Umzug?
Bu nnaHyeTe nepeisa?

Haben Sie durch die Auslanderbehorde andere Ausweisdokumente / Aufenthaltsrechte
erhalten?

Y otpumyBsanu Bu Big BigomcTBa y cnpasax iHO3eMUiB iHLi JOKYMEHTH, WO NOCBiaYyoTb 0coby/npaBo Ha
NPOXNBAHHA?

Haben Sie ein Auto in Deutschland? Wem gehort das Auto?
Y Bac € aBTomM0binb B HimeuunHi? Komy HanexumTtb aBToMo0ins?

Ich/Wir versichere/n, dass meine/unsere vorstehenden Angaben wahr sind. Auf die
Notwendigkeit, alle leistungserheblichen Tatsachen anzugeben [(§8 60
Sozialgesetzbuch Erstes Buch (SGB 1)] und auf die Erstattungspflicht fir zu Unrecht
erlangte Hilfe wurde/n ich/wir hingewiesen.

Mir/uns ist bekannt, dass ich/ wir jede Anderung insbesondere der Familien-,
Einkommens- und Vermogensverhdltnisse, voribergehende Abwesenheit,
Krankenhausaufenthalte, Kur usw., auch von Haushaltsangehérigen, unverziglich
und unaufgefordert dem Amt fur soziale FoOrderung und Teilhabe mitteilen
muss/missen. Die Aufnahme jeder Arbeit werde/n ich/wir vor Beginn der Tatigkeit
ebenfalls anzeigen. Mir/Uns ist bekannt, dass unrichtige oder unvollstandige Angaben
die zu einer unberechtigten Leistungsgewahrung fuhren, strafrechtlich verfolgt werden
konnen.
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Ich bin/Wir sind damit einverstanden, dass meine/unsere vorstehend erfassten
personenbezogenen Daten in automatisierter Datenverarbeitung gespeichert werden.
Ich/wir bin/sind mit der Weitergabe personlicher Daten zur Prifung eines ggf. alternativ
bestehenden Anspruchs nach dem Sozialgesetzbuch I, eines Wohngeldanspruchs
oder eines Anspruchs auf Kinderzuschlages an die jeweils zustandige Behorde
einverstanden.

A/mn  3acsigyyto/3acBigyyemMo, WO HagaHa MHOK/HamMu BuLe iHopMmauis
Bignosigae  gincHocti. AWwwnm  npoiHdopmMoBaHuW/npoiHopMoBaHa  Npo
HeobXiQHICTb 3a3Ha4YeHHs BCiX (hakTiB, WO MatoTb BigHOWeEHHsS Ao sunnat [(§ 60
CouianbHoro kogekcy HimeudnHn, kHura | (SGB )], a Takox npo 060B’si30k
BiALLKOOQYBAHHA HECnpaseasiMBO OTPMMaHOI JOMOMOrN.

MeHi/Ham Bigomo, wo s/ My 3060B’s3aHWIA/ 3060B’A3aHi HeravHO i 6e3 3anuTy
noBiAOMUTK YNpaBniHHA couianbHOI NIATPUMKM Ta yyacTi Npo Oyab-aKi 3MiHW,
30KpeMa, B CiM’l, Joxoaax Ta MmaTtepiaribHOMy CTaHOBWLLi, TMMYACOBY BiACYTHICTb,
nepebyBaHHs B NMiKapHi, HA CaHAaTOPHO-KyPOPTHOMY NiKyBaHHi TOLLO, B TOMY YuCHi
y YneHiB gomorocrnogapcTtaa. A/Mu TakoX nosigommo/noBigoOMMMO NPO NoYaToK
Oyab-akoi poboTn A0 nodatky AdisanbHOcTi. MeHi/Ham BigOMO, WO HagaHHSA
HeJOCTOBIpHOI abo HenoBHOI iHopMaLUii, Wo npu3Beae 4O HEOBrpyHTOBAHOroO
HagaHHS 4OMOMOru, Moxe ByTu NPUTArHYTO A0 BiANOBIAANBHOCTI.

A/mn  pato/gaemo 3rogy Ha 36epiraHHs MOIX/HaWMX MNEePCOHaNbHUX OaHuX,
3ibpaHux BuLE, B aBTOMaTU30BaHin o6pobui gaHmx. A/mu gato/gaemo 3rogy Ha
nepegayvy nepcoHanbHUX OaHUX OO BiAMOBIAHOrO opraHy 3 METOK po3rnagy
Oyab-aKoro anbTepHaTMBHOrO no3oBy BignosigHO Ao Khurm 1l CouianbHoro
KOAEKCY, MO30BY Ha OTPUMAHHS XXMUTMOBOI 4OMNOMOrM abo no3oBy Ha OTPUMAaHHSA
HanbaBKkM Ha ANTUHY.

Unterschriften/Mianucu:

Ort, Datum/micue, pata Ort, Datum/micue, gaTta
Unterschrift Antragsteller/in weitere Antragsteller/innen
bzw. gesetzlicher Vertreter IHWIi 3a8BHMKW/3asABHULI NpeacTaBHMKa

Mignuc 3asBHUKa/3asABHULL @00 3aKOHHOrO
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