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Anlage

fur eine weitere Person ab 15 Jahren in der Bedarfsgemeinschaft
(zu Abschnitt 2.1 des Hauptantrags)
— FUr Kinder unter 15 Jahren fiillen Sie bitte die Anlage Kl aus -

Zutreffendes Weitere Informationen finden
x leg§ bitte Sie zu der jeweiligen Nummer
ankreuzen in den Ausflllhinweisen

Die Ausflillhinweise und weiteren Anlagen finden Sie im Internet unter www.arbeitsagentur.de-
1. Meine personlichen Daten

Anrede Vorname

Familienname Geburtsdatum

Nummer der Bedarfsgemeinschaft (falls vorhanden) | Kundennummer (falls vorhanden)

Bearbeitungsvermerke
Nur vom Jobcenter auszufiillen

Eingangsstempel

2. Weitere Person in meiner Bedarfsgemeinschaft tiber 15 Jahren, auf die sich Dienststelle
die Angaben dieser Anlage beziehen @
2.1 Personliche Daten
Team
Anrede Vorname
Kundennummer der weiteren Person
Familienname ‘ Geburtsname (sofern abweichend)
Geburtsort Geburtsdatum AZR-Nummer der weiteren Person
Geburtsland Staatsangehorigkeit Personenkennnummer der weiteren
Person (bei rumanischen und bulga-
rischen Staatsangehdorigen)
Rentenversicherungsnummer @ Rentenversicherungsnummer wurde
D beantragt
2.2 Familienstand
Die weitere Person ist
|:| ledig |:| verheiratet |:| verwitwet
|:| geschieden seit |:| dauernd getrennt lebend seit

Die gleichgeschlechtliche Lebenspartnerschaft der weiteren Person ist

|:| eingetragen seit |:| aufgehoben seit

2.3 Personliche Angaben
|:| Ich bin mit der weiteren Person verwandt.

|:| Meine Partnerin/mein Partner ist mit der weiteren Person verwandt.

Verwandtschaftsverhaltnis

Die weitere Person hat bzw. fur die weitere Person wurden fiir |:| Ja |:| Nein
den Monat der Antragstellung bereits Leistungen bei einem
anderen Jobcenter beantragt oder von diesem bezogen.

» Falls ja, legen Sie bitte entsprechende Nachweise vor.
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Die weitere Person ist Spataussiedlerin/Spéataussiedler und |:| Ja |:| Nein
besitzt noch nicht die deutsche Staatsangehorigkeit.

» Falls ja, legen Sie bitte den Aufnahmebescheid vor.

Die weitere Person ist Berechtigte/Berechtigter nach dem Asylbewer- |:| Ja |:| Nein

berleistungsgesetz. @

» Legen Sie bitte entsprechende Nachweise (z. B. Aufenthaltserlaubnis, Aufenthaltsgestattung, Duldung, Bescheid
des Bundesamtes fiir Migration und Fliichtiinge (BAMF)) vor.

Die weitere Person ist — ihrer Einschétzung nach — gesundheitlichinder [ ] Ja [ ] Nein

Lage, eine Tatigkeit von mindestens drei Stunden taglich auszuiben.

» Wenn Sie Nein angekreuzt haben, besteht fir die weitere Person méglicherweise kein Anspruch auf Leistungen
nach dem Zweiten Buch Sozialgesetzbuch. Sie kann in diesem Fall Leistungen nach dem Zwdlften Buch
Sozialgesetzbuch (SGB XII) beantragen.

Die weitere Person ist Schiilerin/Schiiler. @ [ ]Ja [ ] Nein
Dauer der Schulausbildung von - bis » Falls ja, legen Sie bitte entsprechen-
de Nachweise (z. B. Schulbescheini-
gung) vor.
Die weitere Person ist Studentin/Student. @ |:| Ja |:| Nein
Dauer des Studiums von - bis » Falls ja, legen Sie bitte entsprechen-
de Nachweise (z. B. Immatrikulations-
bescheinigung) vor.

Die weitere Person hat Leistungen nach dem Bundesausbildungsforde- |:| Ja |:| Nein

rungsgesetz (BAfoG) beantragt.

» Falls ja, legen Sie bitte einen Nachweis (iber die Antragstellung oder — soweit iber den BAf6G-Antrag bereits
entschieden wurde — den entsprechenden Bescheid iber die Bewilligung oder Ablehnung vor.

Die weitere Person ist Auszubildende/Auszubildender. @ |:| Ja |:| Nein

Dauer der Ausbildung von - bis » Falls ja, legen Sie bitte den Ausbil-
dungsvertrag vor.

|:| Wahrend der Ausbildung ist die weitere Person in einem Wohnheim, Internat oder beim
Ausbilder mit voller Verpflegung oder anderweitig mit Kostenerstattung flir Unter-
kunft und Verpflegung untergebracht.

» Falls ja, legen Sie bitte entsprechende Nachweise vor.

Die weitere Person befindet sich derzeit oder demnéachst in einer [ ]Ja [ ]Nein
stationaren Einrichtung (z. B. Krankenhaus, Altenheim, Justiz-
vollzugsanstalt).

Dauer der Unterbringung von - bis Art der stationaren Einrichtung

» Falls ja, legen Sie bitte eine gliltige Bescheinigung tber den Aufenthalt und die Dauer vor.

3. Priifung eines Mehrbedarfs
Die Angaben sind freiwillig und nur erforderlich, wenn Sie einen Mehrbedarf beantragen méchten.

|:| Die weitere Person ist schwanger.
» Bitte legen Sie einen Nachweis vor, aus dem der voraussichtliche Entbindungstermin hervorgeht.

D Die weitere Person bendtigt aus medizinischen Griinden eine kostenaufwéndige Erndh-
rung.

» Bitte flillen Sie die Anlaae MEB aus.

|:| Die weitere Person hat eine Behinderung und erhalt

e Leistungen zur Teilhabe am Arbeitsleben nach § 49 Neuntes Buch Sozialgesetzbuch
(SGB IX) oder

e sonstige Hilfen zur Erlangung eines geeigneten Arbeitsplatzes oder

e FEingliederungshilfen nach § 54 Abs. 1 Satz 1 Nr. 1-3 SGB XII.

» Bitte legen Sie einen entsprechenden Bescheid vor.

|:| Die weitere Person ist nicht erwerbsféahig @ und Inhaberin/Inhaber eines Ausweises
nach § 152 Abs. 5 SGB IX mit dem Merkzeichen G oder aG. @

» Bitte legen Sie einen entsprechenden Nachweis vor.

Bearbeitungsvermerke
Nur vom Jobcenter auszufiillen

[ ] Aufnahmebescheid

[

|:| Ausbildungsvertrag

[

[

[ ] Anlage MEB

[INR I
* g2 *
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|:| Die weitere Person hat regelmafig einen unabweisbaren, laufenden, nicht nur einma-
ligen besonderen Bedarf, den sie nicht durch Einsparungen oder auf andere Weise ab-
decken kann (z. B. Kosten zur Wahrnehmung des Umgangsrechts bei getrennt lebenden

Eltern).

» Bitte fiillen Sie die Anlaae BB aus.

4. Einkommen

Die weitere Person erzielt Einkommen und/oder (bt eine selbstandige |:| Ja |:| Nein
Tatigkeit (auch in der Land- und Forstwirtschaft) aus.

» Falls ja, fiillen Sie bitte fiir die weitere Person die Anlace EK aus. Bei Austibung einer selbstandigen Tétigkeit
fillen Sie bitte zusétzlich die Anlace EKS aus.

5. Vermogen

Die weitere Person besitzt Vermbgen. |:| Ja |:| Nein

» Bitte tragen Sie Angaben (ber die Vermdgensverhaltnisse von samtlichen Personen der Bedarfsgemeinschaft
in die Anlaae VM ein.

6. Vorrangige Anspriiche @

6.1 Anspruch gegeniiber der Agentur fiir Arbeit @

» Wenn die weitere Person Arbeitslosengeld nach dem Dritten Buch Sozialgesetzbuch (SGB IlI) bereits beantragt
hat, tragen Sie dies bitte in Abschnitt 6.4 ein. Sollte das Arbeitslosengeld aktuell bereits bewilligt sein, tragen
Sie dies in Anlaae EK Abschnitt 2 ein. Dies gilt auch, wenn eine Sperrzeit eingetreten ist. In beiden Fallen mis-
sen Sie keine Angaben in Abschnitt 6.1 machen.

Innerhalb der letzten 5 Jahre vor der Antragstellung

» Die nachfolgenden Angaben dienen der Priifung, ob ein Anspruch auf Arbeitslosengeld bestehen kénnte.

» Hier sind Mehrfachnennungen méglich. Verwenden Sie ggf. ein gesondertes Blatt und legen Sie bitte entspre-
chende Nachweise vor.

|:| war die weitere Person sozialversicherungspflichtig beschaftigt.
von - bis Arbeitgeber Art der Tatigkeit

von - bis Arbeitgeber Art der Tatigkeit

|:| war die weitere Person selbsténdig tatig.

von - bis Art der Tatigkeit

|:| hat die weitere Person Wehr- oder Ersatzdienst geleistet.

D hat die weitere Person Angehorige gepflegt (Pflege nach dem Elften Buch Sozialgesetz-
buch).

D hat die weitere Person Entgeltersatzleistungen erhalten (z. B. Krankengeld, Arbeitslo-
sengeld nach dem SGB IlI).

von - bis Behorde Leistung

6.2 Anspriiche gegeniiber Arbeitgebern

|:| Die weitere Person erhebt Anspriiche gegen einen (ehemaligen) Arbeitgeber auf noch
ausstehende Lohn- oder Gehaltszahlungen (z. B. bei Zahlungsunféhigkeit/Insolvenz des
Arbeitgebers) oder fiir Zeiten nach dem Ausscheiden (z. B. bei noch ausstehenden Abfin-
dungen).
» Bitte legen Sie entsprechende Nachweise vor.

6.3 Anspriiche gegeniiber Dritten

|:| Die weitere Person hat einen gesundheitlichen Schaden erlitten (z. B. durch einen Ar-
beits-, Verkehrs-, Spiel- oder Sportunfall, einen arztlichen Behandlungsfehler oder durch
eine tatliche Auseinandersetzung). Sie ist deshalb hilfebedirftig geworden.

» Bitte fiillen Sie die Anlaae UF aus.

JLILLTH
* § 3 %
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Nur vom Jobcenter auszufiillen

|:| Anlage BB

|:| Anlage EK
[ ] Anlage EKS

|:| Anlage VM

[ ] Anlage UF




D Die weitere Person hat einen Anspruch gegenuber Dritten (z. B. aus vertraglichen Zah-
lungsansprichen oder Schadensersatzforderungen). @

Bezeichnung des Anspruchs

» Bitte weisen Sie den Anspruch durch entsprechende Unterlagen nach.

6.4 Anspriiche gegeniiber Sozialleistungstragern/Familienkassen

D Die weitere Person hat schon andere Leistungen (z. B. Wohngeld, Arbeitslosengeld,
Rente, Kindergeld) beantragt oder beabsichtigt, einen Antrag zu stellen.

Leistungsart Sozialleistungstrager/Familienkasse

Antragsdatum Leistungen beantragt ab

» Bitte legen Sie einen Nachweis vor, sofern schon Uber den Antrag/die Antrdge entschieden wurde.

7. Kranken- und Pflegeversicherung @

7.1 Pflichtversicherung in der gesetzlichen Kranken- und Pflegeversicherung

D Die weitere Person ist oder war zuletzt in der gesetzlichen Kranken- und Pflegeversi-
cherung pflicht- oder familienversichert.

Name der Krankenkasse Sitz der Krankenkasse Krankenversichertennummer
(falls bekannt)

» Bitte legen Sie eine Mitgliedsbescheinigung oder einen anderweitigen Nachweis der Krankenkasse Uber die
Versicherung der weiteren Person vor. Ersatzweise kdnnen Sie auch die giltige elektronische Gesundheits-
karte der weiteren Person vorlegen.

|:| Die weitere Person ist familienversichert und ist kiinftig pflichtversichert bei
|:| der bisherigen Krankenkasse.

|:| einer anderen Krankenkasse.

Name der Krankenkasse Sitz der Krankenkasse

» Bitte legen Sie eine Mitgliedsbescheinigung oder einen anderweitigen Nachweis der Krankenkasse Uber
die Krankenkassenwahl vor, wenn die weitere Person die Krankenkasse wechselt.

7.2 Private, freiwillig gesetzliche oder fehlende Kranken- und Pflegeversicherung

D Die weitere Person ist privat oder frei-
willig gesetzlich versichert.

» Bitte fiillen Sie die Anlaae SV. Abschnitt 2 aus. » Bitte fiillen Sie die Anlaae SV. Abschnitt 3 aus.

[ ] Die weitere Person ist nicht versichert.

Die Daten unterliegen dem Sozialgeheimnis (siehe "Merkblatt SGB II"). lhre Angaben werden aufgrund der §§ 60-65
Erstes Buch Sozialgesetzbuch (SGB 1) und der §§ 67a, b, ¢ Zehntes Buch Sozialgesetzbuch (SGB X) fiir die Leis-
tungen nach dem SGB Il erhoben. Datenschutzrechtliche Hinweise erhalten Sie bei dem fir Sie zustandigen Job-

center sowie erganzend im Intemet unter \yy arbeitsagentur.de/datenerhebung:
Ich bestétige, dass die Angaben richtig sind.

Ort/Datum Unterschrift Antragstellerin/Antragsteller
(bei Minderjahrigen: Unterschrift der/des gesetzlichen Vertreterin/Vertreters)

» Nur auszufiillen bei vorgenommenen Anderungen und Ergénzungen:
Ich bestatige die Richtigkeit der durch mich oder die Mitarbeiterinnen/Mitarbeiter des Job-
centers vorgenommenen Anderungen und Ergénzungen in den Abschnitten:

Ort/Datum Unterschrift Antragstellerin/Antragsteller
(bei Minderjahrigen: Unterschrift der/des gesetzlichen Vertreterin/Vertreters)

| Formular drucken I | Formular zuriicksetzen I

I
* G 4 *
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Bearbeitungsvermerke
Nur vom Jobcenter auszufiillen

[

[

|:| Anlage SV




