Anlage

fur ein Kind unter 15 Jahren in der Bedarfsgemeinschaft

Reichen Sie bitte grundséatzlich keine
E Originalbelege, sondern Kopien ein.

x le@ Kreuzen Sie bitte Zutreffendes an.

Beim Ausflillen helfen Ihnen unsere
Erklarvideos. Informationen zu unseren
digitalen Angeboten, das Merkblatt SGB II
und weitere Anlagen zum Antrag erhalten

Sie unter www.jobcenter.digital.

Die nachstehenden Daten unterliegen dem Sozialgeheimnis (siehe "Merkblatt SGB I1"). Ihre Angaben
werden aufgrund der §§ 60 - 65 Erstes Buch Sozialgesetzbuch (SGB ) und der §§ 67a, b, ¢ Zehntes
Buch Sozialgesetzbuch (SGB X) fiir die Leistungen nach dem Zweiten Buch Sozialgesetzbuch (SGB Il)
erhoben. Datenschutzrechtliche Hinweise erhalten Sie bei dem fiir Sie zustandigen Jobcenter sowie
erganzend im Internet unter www.arbeitsagentur.de/datenerhebung.

E -'E Weitere Informationen finden Sie zu
der jeweiligen Nummer in den
Ausfiillhinweisen unter

www.arbeitsagentur.de/hinweise-sgb2.

1. Personliche Daten der Antragstellerin/des Antragstellers

Familienname Vorname

Geburtsdatum Geschlecht

RTTRLELT L]
%

Bearbeitungsvermerke
Nur vom Jobcenter auszufiillen

Eingangsstempel

Dienststelle

Team

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

Kundennummer des Kindes

2. Die Angaben in dieser Anlage beziehen sich auf das folgende Kind unter 15
Jahren in der Bedarfsgemeinschaft

Familienname Vorname
Geburtsname (sofern abweichend) Geburtsdatum
Geburtsort Geburtsland
Geschlecht Staatsangehérigkeit

|> Bitte tragen Sie hier das Datum der Einreise nach Deutschland ein, sofern das Kind keine deutsche
Staatsangehérigkeit hat.

Einreisedatum

Rentenversicherungsnummer @ D Rentenversicherungsnummer ist
noch nicht vorhanden und wurde
beantragt.

3. Personliche Angaben

[ ] Ich bin mit dem Kind verwandit.
|:| Meine Partnerin/mein Partner ist mit dem Kind verwandt.

Verwandtschaftsverhaltnis

D Das Kind lebt regelméaRig wechselseitig in meinem Haushalt und im Haushalt
des anderen Elternteils.
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Das Kind hat sich ausgewiesen
durch

[ ] Geburtsurkunde
[ ] Kinderreisepass

sonstiges Ausweispapier (zum
Beispiel Kinderausweis,
elektronischer Aufenthaltstitel):

Giiltig bis

AZR-Nummer des Kindes

Personenkennnummer des Kindes
(bei rumanischen und bulgarischen
Staatsangehorigen)

Daten in STEP geprift am

Handzeichen, Datum



http://www.jobcenter.digital
https://www.arbeitsagentur.de/hinweise-sgb2
https://www.arbeitsagentur.de/datenerhebung
https://www.arbeitsagentur.de/datei/dok_ba013196.pdf
https://www.arbeitsagentur.de/datei/dok_ba015529.pdf
https://www.arbeitsagentur.de/datei/dok_ba015274.pdf

Fir das Kind wurden innerhalb der letzten drei Jahre bereits Leistungen bei einem anderen Jobcenter D Ja D Nein
beantragt oder von diesem bezogen.

Name des anderen Jobcenters

» Falls ja, legen Sie bitte entsprechende Nachweise (zum Beispiel Bescheide) vor.

Das Kind ist Berechtigte/Berechtigter nach dem Asylbewerberleistungsgesetz. @ D Ja D Nein

» Falls ja, legen Sie bitte entsprechende Nachweise (zum Beispiel Aufenthaltserlaubnis, Aufenthaltsgestattung, Duldung, Bescheid des Bundesamtes fiir
Migration und Fliichtlinge (BAMF)) vor.

Das Kind ist Schiilerin/Schiiler. |:| Ja |:| Nein

Das Kind wurde eingeschult oder wird voraussichtlich eingeschult am
» Bitte legen Sie einen aktuellen Nachweis (iber den Einschulungstermin vor.

Es wurden fiir das Kind bereits Leistungen fiir personliche Schulbedarfe des aktuellen Schuljahres bei einer D Ja D Nein
anderen Stelle beantragt oder von dieser geleistet.

» Falls ja, legen Sie bitte aktuelle Nachweise vor.

Das Kind befindet sich derzeit oder demnéchst in einer stationaren Einrichtung (zum Beispiel in einem D Ja D Nein
Krankenhaus).
Dauer der Unterbringung von - bis Art der stationdren Einrichtung

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

4. Anspriiche gegeniiber Dritten

|:| Ein Elternteil des Kindes lebt auBerhalb der Bedarfsgemeinschaft.
» Bitte flillen Sie die Anlage UH3 aus.

|:| Das Kind hat einen gesundheitlichen Schaden durch einen Dritten erlitten (zum Beispiel Verkehrs-, Spiel- oder Sportunfall,
arztlicher Behandlungsfehler oder tatliche Auseinandersetzung).

» Bitte flillen Sie die Anlage UF aus.

Fir das Kind wurde eine Verpflichtungserklarung gegeniiber der Ausléanderbehérde oder der D Ja D Nein
Auslandsvertretung abgegeben.

» Bitte legen Sie die Verpflichtungserklarung oder geeignete Unterlagen vor.

5. Priifung eines Mehrbedarfs
» Diese Angaben sind freiwillig und nur erforderlich, wenn Sie einen Mehrbedarf beantragen méchten.

|:| Das Kind bendtigt aus medizinischen Griinden eine kostenaufwandige Erndhrung.
» Bitte flillen Sie die Anlage MEB aus.

[ ] Das Kind ist schwanger. @
» Bitte legen Sie einen Nachweis vor, aus dem der voraussichtliche Entbindungstermin hervorgeht.
» Bitte fiillen Sie die Anlage UH2 aus.

|:| Das Kind hat einen unabweisbaren besonderen Bedarf auf Grund eines besonderen Lebensumstandes. @

» Bitte flllen Sie die Anlage BB aus.

|:| Das Kind ist Schiilerin/Schiiler und es fallen Kosten fiir Schulbiicher/Arbeitshefte an.
» Bitte legen Sie entsprechende Nachweise vor.

[
* S 2 %
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https://www.arbeitsagentur.de/datei/dok_ba013160.pdf
https://www.arbeitsagentur.de/datei/dok_ba015604.pdf
https://www.arbeitsagentur.de/datei/AnlageUH3_ba013067.pdf
https://www.arbeitsagentur.de/datei/AnlageUF_ba013064.pdf
https://www.arbeitsagentur.de/datei/dok_ba015265.pdf
https://www.arbeitsagentur.de/datei/dok_ba015272.pdf
https://www.arbeitsagentur.de/datei/AnlageMEB_ba013060.pdf
https://www.arbeitsagentur.de/datei/dok_ba015364.pdf
https://www.arbeitsagentur.de/datei/AnlageUH2_ba013066.pdf
https://www.arbeitsagentur.de/datei/AnlageBB_ba013052.pdf
https://www.arbeitsagentur.de/datei/dok_ba015647.pdf
https://www.arbeitsagentur.de/datei/erlauterungstext-zum-antragsvordruck-sgb-ii_ba147608.pdf

6. Kranken- und Pflegeversicherung @
» Bitte fiillen Sie die Anlage SV aus, wenn das Kind privat oder in der gesetzlichen Kranken- und Pflegeversicherung freiwillig versichert ist.

» Bitte fiillen Sie den folgenden Abschnitt nur aus, wenn das Kind bereits das 14. Lebensjahr vollendet hat. Bitte legen Sie einen aktuellen Nachweis
der Krankenkasse iber die Versicherung des Kindes vor (zum Beispiel die giiltige elektronische Gesundheitskarte des Kindes). Dieser Nachweis wird
nicht zur Akte genommen.

Das Kind ist oder war zuletzt in der gesetzlichen Kranken- und Pflegeversicherung

|:| familienversichert.

|:| pflichtversichert (zum Beispiel durch den Bezug einer Hinterbliebenenrente).

Das Kind ist in Zukunft pflichtversichert bei
|:| der bisherigen Krankenkasse.

|:| einer anderen Krankenkasse.

Name der Krankenkasse Krankenversichertennummer (falls bekannt)

Ich bestitige, dass die Angaben richtig sind.

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

Bearbeitungsvermerke (nur vom Jobcenter auszufiillen)

|:| In den folgenden Abschnitten wurden im Beisein der Kundin/des Kunden Anderungen vorgenommen:

Handzeichen, Datum: Unterschrift der Kundin/des Kunden

|:| Sonstige Anmerkungen des Jobcenters:
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https://www.arbeitsagentur.de/datei/dok_ba015273.pdf
https://www.arbeitsagentur.de/datei/dok_ba013473.pdf
https://www.arbeitsagentur.de/datei/AnlageSV_ba013063.pdf

Anexo KI

Recuerda que en la Oficina Precaria hablamos en femenino inclusivo, quiere
decir que el género femenino incluye a todas las personas.

ESTE ES UN DOCUMENTO DE REFERENCIA SIN NIN,Gle TIPO DE VALIDEZ.
UTILIZA LOS DOCUMENTOS ORIGINALES EN ALEMAN PARA LLEVAR A CABO
LOS TRAMITES OFICIALES

Este formulario se rellena uno por cada nifia que viva contigo. Escribe con mayusculas y letra clara. La columna de

la derecha no se rellena.

1. Datos personales de la solicitante

Herr/Frau Nombre de pila

Apellidos

Fecha de nacimiento

NuUmero de la unidad doméstica (silotienes)

NuUmero de cliente (silotienes)

unidad doméstica

Nombre(s)

2. La informacién en este anexo se refieren a la siguiente nifia menor de 15 afios en la

Apellidos

Apellido de soltera (siesdiferente)

Sexo

Ciudad de nacimiento

Fecha de nacimiento

Pais de nacimiento

Nacionalidad

Numero de la seguridad

AUnN no se tiene el nimero de la
seguridad social

3. Informacidon personal

[] Soy familiar de la nifia.

Parentesco

|:| Mi pareja es familiar de la nifia.

Ya se solicitaron, o recibieron, ayudas sociales para la nifia
en otro Jobcenter para el mes de la solicitud.

[(Isi [ No

P En caso afirmativo, presenta los comprobantes correspondientes.

asilo.

La nifia tiene derecho a las prestaciones segun la ley de

P Presentalos comprobantes correspondientes.

[(Isi [ No

La nifia es estudiante

[(Isi [ No

La nifia fue o se espera que sea (re)inscrito en la escuela en (fecha).

P Presentalos comprobantes de la cita para la (re)inscripcion.
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Los beneficios para las necesidades escolares personales del afio |:| Si |:| No
escolar en curso para la nifia ya se solicitaron o ya se pagaron por
otra institucion.

» En caso afirmativo, presenta los comprobantes correspondientes.

La nifia se encuentra o pronto estara internada-o en un centro (por [dsi [ nNo
ejemplo, hospital).

Duracion del alojamiento (de - hasta) Tipo del centro de internamiento

P> Encaso afirmativo, presenta un certificado valido de la residenciay duracion.

4. Reclamaciones contra terceros

|:| Uno de los progenitores de esta nifia vive fuera de la unidad doméstica.
P Rellena el Anexo UH3.

La nifia ha sufrido dafios en su salud causados por un tercero (por ejemplo,
un accidente de trafico, de juego o por deporte, un error en el tratamiento
médico o una lesion fisica).

P Rellena el Anexo UF.

I:I Se ha hecho una declaracién de compromiso de la nifia ante la autoridad
de extranjeria o la representacién extranjera.

P Presenta la documentacion apropiada (por ejemplo, copia de la declaracion de compromiso).

5. Prueba de necesidades adicionales
P Estainformacion esvoluntariay es necesaria solo si quieres solicitar prestaciones adicionales.

|:| La nifia necesita alimentacion especial por razones médicas.
» Rellenael Anexo MEB.

[] La nifia esta embarazada.

> Porfavor presenta un comprobante de la fecha estimada para el nacimiento.

I:I La nifia tiene regularmente una necesidad especial indemostrable,
continua, no sélo Unica debido a una circunstancia especial de la vida.

P Rellena el Anexo BB.

6. Seguro médico y de invalidez
P Rellena el Anexo SV'si la nifia estd asegurada-o de forma voluntaria con un seguro privado o publico.

P Rellena el siguiente punto solosila nifia ya tiene los 14 afios cumplidosy presenta los comprobantes correspondientes del seguro
médicoy de invalidez. Como alternativa puedes también presentar la tarjeta del sequro o la tarjeta electrénica de salud de la nifia.

I:I La nifia esta asegurada-o en el sequro médico y de invalidez publico de la familiay en
el futuro sera asegurada-o obligatoriamente con:

[] el mismo seguro de hasta ahora

[] otro seguro

Nombre del sequro

I:l La nifia esta o estaba as,e%prada-o de obligatoriamente por Ultima vez en el seguro
m$d|%o )é)de invalidez publico (por ejemplo, mediante el cobro de una pensién de
orfandad).

Nombre del seguro NUmero de seguro (siseconoce)

Confirmo que la informacién es correcta.

Lugar/Fecha Firma de la solicitante
(odelatutorasiesmenorde edad)

Jobcenter-KI1.04.2020 Pagina 1 de 2




	AnlageKI[0]: 
	Seite1[0]: 
	content[0]: 
	b1[0]: 
	PersFam[0]: 
	PersVorn[0]: 
	Geburtsdatum[0]: 
	Geschlecht[0]: 
	PersKundenNr[0]: 
	NummerBedarf[0]: 

	b2[0]: 
	Teilformular1-2[0]: 
	brahmen[0]: 
	PersFam[0]: 
	PersVorn[0]: 
	Geburtsname[0]: 
	Geburtsdatum[0]: 
	Geburtsort[0]: 
	Geburtsland[0]: 
	Geschlecht[0]: 
	Staatsangehoerigkeit[0]: 
	Einreisedatum[0]: 
	Teilformular-Rentenversicherung[0]: 
	Rentenversicherung[0]: 
	RentegesetzlicheSozialversicherung[0]: Off




	b3[0]: 
	Teilformular3a[0]: 
	Partnerinverwandt[0]: Off
	Partnerinverwandt[1]: Off

	Teilformular3b[0]: 
	Verwandschaft[0]: 

	Teilformular3c[0]: 
	verpflichtungserklärung[0]: Off




	Seite2[0]: 
	content[0]: 
	b3[0]: 
	Teilformular3e[0]: 
	Option2c[0]: Off
	nameJobcenter[0]: 

	Teilformular3e[1]: 
	Option2d[0]: Off

	Teilformular3f[0]: 
	Option2e[0]: Off

	Teilformular3g[0]: 
	Kindwirdwiedereingeschult[0]: 

	Teilformular3h[0]: 
	Option2g[0]: Off

	Teilformular3i[0]: 
	Option2i[0]: Off

	Teilformular3j[0]: 
	DauerUnterbringung[0]: 
	ArtstationaereEinrichtung[0]: 


	b4[0]: 
	Teilformular3a[0]: 
	Bedarfsgemeinschaft[0]: Off

	Teilformular3b[0]: 
	Schaden[0]: Off

	Teilformular3c[0]: 
	Option2i[0]: Off


	b5[0]: 
	Teilformular3a[0]: 
	kostenaufwaendige[0]: Off

	Teilformular3b[0]: 
	Kindschwanger[0]: Off

	Teilformular3c[0]: 
	besondererLebensumstand[0]: Off

	Teilformular3a[1]: 
	kostenaufwaendige[0]: Off




	Seite3[0]: 
	content[0]: 
	b6[0]: 
	Teilformular6[0]: 
	versichert[0]: Off
	versichert[1]: Off

	Teilformular6b[0]: 
	pflichtversichert[0]: Off
	pflichtversichert[1]: Off
	KrankenkasseName[0]: 
	KrankenkasseSitz[0]: 


	bunt[0]: 
	TeilformularOrtDatum1[0]: 
	OrtDatum1[0]: 







