
Будь ласка, заповніть англійською, не кирилицею! 

 

Ратхаусплац 1, 91052 Ерланген 

Rathausplatz 1, 91052 Erlangen 
sb-ukraine@stadt.erlangen.de 

 

Заява на отримання допомоги згідно SGB II – допомога по 
безробіттю II 

 

Ім'я, прізвище_____________________________________, дата народження: _______ 

Адреса:_________________________________________________________________ 

Я подаю заяву на отримання пільг відповідно до SGB II для себе та своєї спільноти 
потреб. Наразі я отримував/отримувала пільги від управління соціального 
забезпечення. 

Зі мною живуть: 

 мої діти _______________________________________________________________ 

 мій (шлюбний) партнер: __________________________________________________ 

 інші люди: _____________________________________________________________ 

 
Батько/мати моєї дитини/дітей не проживає зі мною 

 через війну    тому що ми розлучилися 

 

Мої обставини змінилися після того, як я подав заяву на отримання допомоги 
відповідно до Закону про пільги для шукачів притулку 

  Ні 

 Так, а саме (наприклад, початок роботи, приєднання іншого члена сім’ї, новий 
обліковий запис, нова адреса тощо):       

__________________________________________________________________________ 

 

Я достатньо здоровий, щоб працювати щонайменше три години на день: 

  Так     Ні 

 

Мій номер пенсійного страхування:____________________________________________ 

 

Моя електронна адреса:_____________________________________________________ 

   

Дата, підписи всіх осіб старше 15 років 

 

 

mailto:sb-ukraine@stadt.erlangen.de


Bitte füllen Sie den Antrag in lateinischer Schrift aus!               

Rathausplatz 1, 91052 Erlangen 
  sb-ukraine@stadt.erlangen.de 

 

 

Antrag auf Leistungen nach dem SGB II – Arbeitslosengeld II 

 

Vorname, Name ______________________________, geboren am: __________________ 

Adresse:_________________________________________________________________ 

beantrage für mich und meine Bedarfsgemeinschaft Leistungen nach dem SGB II. Bisher 
habe ich vom Sozialamt Leistungen erhalten. 

Mit mir zusammen leben: 

 meine Kinder ____________________________________________________________ 

 mein (Ehe)Partner: _______________________________________________________ 

 andere Personen: ________________________________________________________ 

 
Der Vater/die Mutter meines Kindes/meiner Kinder lebt nicht bei mir 

 wegen des Krieges    weil wir uns getrennt haben 

 

Seit dem Antrag auf die Gewährung von Leistungen nach dem Asylbewerberleistungsgesetz 
haben sich in meinen Verhältnissen Änderungen ergeben 

  Nein 

 Ja, nämlich (z.B. Arbeitsaufnahme, Nachzug eines weiteren Familienmitgliedes, 
     neues Konto, neue Adresse oder Ähnliches):       

__________________________________________________________________________ 

 

Ich bin gesund genug, um mindestes drei Stunden am Tag zu arbeiten: 

  Ja     Nein 

 

Meine Rentenversicherungsnummer:____________________________________________ 

 

Meine E-Mail-Adresse:_______________________________________________________ 

   

__________________________________________________________________________ 

Datum, Unterschriften aller Personen, die älter als 15 Jahre sind 

 

__________________________________________________________________________ 

     

mailto:sb-ukraine@stadt.erlangen.de

