Anlage zum Antrag vom/[oaaToK Ao 3ana8u Bifg,

Erklarung tiber Einkommen und Vermoégen /
3afaBa nNnpo Aoxoam i ManHo

Name/ MNpisBuwe Vorname/ Im'a Geburtsdatum/ [lata HapomXeHHA

Ich erklére, dass ich und gegebenenfalls die Mitglieder meiner Bedarfsgemeinschaft iber
kein Einkommen und kein Vermdgen verflgen. Derzeit bin ich/sind wir mittellos.

A 3aABNA0, WO A Ta y NEBHUX BUNaQKax JIloau, WO NPOXMBAOTb 3i MHO | TOTPebyoTb
MaTepiaribHOW OOMOMOrn, He MaeMo AOXOoAiB i MarHa. Y gaHun Yac A/
MM HE MaemMo 3aco6iB O0 iCHYBaHHA.

Mir ist bekannt, dass Anderungen diesbeziglich dem Sozialhilfetrager unverziiglich und
unaufgefordert mitzuteilen sind. /
MeHi Bigomo, Wo y pasi 3MiHKM MOro MmaTepiaNbHOro MNONOXKEHHA A Mal0 HEBiAKNAAHO

i 0obposinbHO nogidomumu npo ye cyb'ekma HadaHHA coyianbHOi dornomoau

Unterschrift, Datum ggf. Unterschrift des nicht getrennt lebenden
Mipnuc, pata Ehegatten/ Y BUNagKy HeOOXigHOCTI nignmnc Yonosika
/opy>XnHK, Wwo HE npoXmneBaroTb OKpeMo

Erklarung tiber Krankenversorgung /
3aABa Npo meauyHe cTpaxyBaHHA

Ich erklare, dass ich und gegebenenfalls die Mitglieder meiner Bedarfsgemeinschaft Gber
keine Krankenversorgung in Deutschland verfligen. Ich bin/Wir sind auf Versorgung im
Krankheitsfall angewiesen. / A 3aasnAtio, WO A Ta y NeBHUX BUNagKax noau,

LLO NPOXKMBAIOTb 3i MHOK, He MaloTb MeANYHOro cTpaxyBaHHA B HiMeY4uuHi.

A notpebyto/Mu noTpebyemo 3abe3neveHHA y pasi Xsopoobu.

Mir ist bekannt, dass Anderungen diesbeziglich dem Sozialhilfetrager unverziiglich und
unaufgefordert mitzuteilen sind. / MeHi Bigomo, WO y pasi 3MiH, WO CTOCYOTbCA CTaHy MOro

MeANYHOro CTPaxyBaHHA, S Mato HEBIAKNAAHO [,O06POBINBLHO MOBIAOMUTM NPO Le cyb'eKTa
HAOaHHA MmamepianbHoi dornomoau.

Unterschrift, Datum ggf. Unterschrift des nicht getrennt lebenden
Nignuc, pata Ehegatten/ Y BUNagKy HeOOXigHOCTI nignmnc Yonosika
/opy>XnHK, Wwo HE npoxXmnBaroTb OKPeEMO



