Kundenfragebogen fiir die Ubersendung eines
Antrags zur Beantragung von Leistungen nach
dem SGB II

Daten des Antragsstellers/Antragstellerin

®* personliche Daten

" Nachname:

Vorname:

" Geburtsdatum:

"  Geschlecht: O mannlich O weiblich O divers

" Geburtsort:

"  Familienstand:

" Staatsangehorigkeit:

* Krankenversicherung O gesetzich O privat

* Name der Krankenkasse

* Anschrift
" Strafle:
" PLZ:
" Ort

*  Kommunikation

" Handynummer:

" Telefonnummer:

"  E-Mail-Adresse:

* Kd-Nr.BA

" Kd-Nr. BA:

® Anzahl der Personen in der Bedarfsgemeinschaft/Haushaltsgemeinschaft:

®  Gesetzl. Betreuer: O ja O nein

¢ Uben Sie eine selbstdndige Beschaftigung aus: O ja O nein

¢ Uben Sie eine nichtselbstéindige Beschdéftigung aus: O ja O nein

®* wenn ja, welche

o\

jobcenter

Landkreis Waldshut



Daten des Ehegatten/Partners

Name, Vorname:

Geburtsdatum:

Geschlecht: O mannlich O eiblich O divers
Familienstand: seit
Nationalitat Geburtsort :

Familienverhdltnis zum Antragssteller

Telefon Nr./Handy Nr. (diese Angabe ist freiwillig)

Krankenversicherung O gesetzlich O privat

Name der Krankenkasse

Uben Sie eine selbstdndige Beschaftigung aus: O ja O nein

Uben Sie eine nichtselbstdndige Beschdftigung aus: O ja O nein

Wenn ja, welche

Daten weiterer Personen im Haushalt (z.B. Kindern, Eltern,Mitbewohner, WG-Partner etc.)

1. Person

Name, Vorname

Geburtsdatum

Geschlecht O mannlich O weiblich O divers
Familienstand seit :
Nationalitat Geburtsort

Verwandschaftsverhdltnis zum Antragssteller

Telefon Nr./Handy Nr. (diese Angabe ist freiwillig)

Krankenversicherung O gesetzlich O privat

Name der Krankenkasse

Uben Sie eine selbstdndige Beschdftigung aus: O ja O nein
Uben Sie eine nichtselbstandige Beschaftigung aus: O ja O nein

Wenn ja, welche




2. Person

Name, Vorname

Geburtsdatum

Geschlecht O mannlich O weiblich O divers
Familienstand: seit :
Nationalitat Geburtsort
Verwandschaftsverhdltnis zum Antragssteller

Telefon Nr./Handy Nr. (diese Angabe ist freiwillig)

Krankenversicherung (O  gesetzlich O privat

Name der Krankenkasse

Uben Sie eine selbsténdige Beschaftigung aus: O ja O nein

Uben Sie eine nichtselbstdndige Beschdftigung aus: O ja O nein

Wenn ja, welche

3. Person

Name, Vorname

Geburtsdatum
Geschlecht O mannlich O  weiblich O divers
Familienstand seit:

Nationalitat

Geburtsort
Verwandschaftsverhdltnis zum Antragssteller
Telefon Nr./Handy Nr. (diese Angabe ist freiwillig)
Krankenversicherung () gesetzlich O privat
Name der Krankenkasse
Uben Sie eine selbsténdige Beschaftigung aus: O ja O nein

Uben Sie eine nichtselbstdndige Beschdftigung aus: O ja O nein

Wenn ja, welche




4. Person

Name, Vorname

Geburtsdatum

Familienstand O mannlich O  weiblich O divers

Familienstand seit :

Nationalitat Geburtsort

Verwandschaftsverhdltnis zum Antragssteller

Telefon Nr./Handy Nr. (diese Angabe ist freiwillig)

Krankenversicherung O gesetzlich OprivaT

Name der Krankenkasse

Uben Sie eine selbstdndige Beschaftigung aus: O ja O nein
Uben Sie eine nichtselbsténdige Beschaftigung aus: O ja O nein
Wenn ja, welche

5. Person

Name, Vorname

Geburtsdatum

Geschlecht @) ménnlich O weiblich O divers
Familienstand: seit -
Nationalitat Geburtsort
Verwandschaftsverhdltnis zum Antragssteller

Telefon Nr./Handy Nr. (diese Angabe ist freiwillig)

Krankenversicherung O gese'rzlicho privat

Name der Krankenkasse

Uben Sie eine selbstandige Beschdftigung aus: O ja O nein
Uben Sie eine nichtselbstdndige Beschdftigung aus: @) ja O nein

Wenn ja, welche




Grund der Antragstellung:

Aufstockung Arbeitslosengeld I Ende Aufstockung Rente
Arbeitslosengeld I Aufstockung Krankengeld

Sperrzeit Arbeitslosengeld I Keine Kranken-/Pflegeversicherung
Uberbriickung bis Arbeitslosengeld I Trennung

Kein Anspruch auf Arbeitslosengeld I Schwangerschaft

Aufstockung des Erwerbseinkommens
Ende befristeter Arbeitsvertrag

Elternzeit bzw. Ende Elterngeld

Haftentlassung

Kiindigung durch Arbeitgeber Probleme im Elternhaus

Selbst gekiindigt Frauenhaus
Ende der schulischen Ausbildung Vermogen aufgebraucht
Aufstockung der Selbststandigkeit Zuzug

Aufgabe der Selbststandigkeit Antrag auf Fortzahlung vergessen

Ende AsylbLG

O00000000000O
O00000000000O0

Vertrieben/Krieg

O Bitte iibersenden Sie mir den personalisierten SGB II-Antrag per Post

O Bitte iibersenden Sie mir den personalisierten SGB II-Antrag per Email an folgende Emailadresse

(bitte in Druckbuchstaben)

hiermit bestdtige ich, dass ich die unten aufgefiihrten Hinweise zur Kenntnis genommen habe und akzeptiere diese
HINWEIS:

Wir weisen Sie darauf hin, dass bei der Ubermittlung personenbezogener Daten per Email keine
Haftung fiir einen etwaigen Verlust oder eine Entwendung Ihrer Daten durch Dritte
libernommen wird. Dies gilt insbesondere im Rahmen der Nutzung und Ubermittlung des
bereitgestellten Kundenfragebogens per Email. Gleiches gilt, sollten Sie den bereits personalisierten
Antrag in elektronischer Form bei uns anfordern.

Bitte beachten Sie, dass wir Ihnen auf ausdriicklichen Wunsch (ist oben anzukreuzen) Ihren
personalisierten Neuantrag elektronisch per Mail zusenden konnen - Sie uns diesen aktuell aber noch
immer in Papierform einreichen miissen. Ihr Antrag muss von Ihnen daher ausgedruckt und
unterschrieben wieder an uns auf dem Postweg/Einwurf im Briefkasten des Landratsamtes oder
direkt beim Jobcenter/Abgabe an der Infothek im Jobcenter zu den &ffnungszeiten zuriickgegeben
werden. Einen lediglich per Email an uns libermittelten Antrag konnen wir, aufgrund fehlender
Authentifizierung, leider nicht beriicksichtigen.

Bitte vergessen Sie bei der Zusendung nicht die entsprechenden Nachweise in_Kopie beizulegen. Bitte
senden Sie uns keine Originalunterlagen zu, da die von Ihnen eingereichte Papierunterlagen nach
Uberfiihrung in die elektronische Form und nach einer begrenzten Aufbewahrungszeit bei uns
vernichtet werden.

Vor dem Versand ihres ausgefiillten Kundenfragebogens sollte dieser vorab bei Ihnen abgespeichert
werden, damit ein etwaiger Datenverlust vermieden werden kann.

Stand: 29.01.2024



	Daten des Antragsstellers/Antragstellerin
	 persönliche Daten

	Daten des Ehegatten/Partners
	nur bei Kunden U25 ausfüllen
	nur bei Kunden U25 ausfüllen
	nur bei Kunden U25 ausfüllen
	nur bei Kunden U25 ausfüllen

	4.   Person
	nur bei Kunden U25 ausfüllen
	Bitte übersenden Sie mir den personalisierten SGB II-Antrag per Post
	HINWEIS:


	Leere Seite
	Kundenfragebogen-31.01.2022 - Kopie.pdf
	Daten des Antragsstellers/Antragstellerin
	 persönliche Daten

	Daten des Ehegatten/Partners
	nur bei Kunden U25 ausfüllen
	nur bei Kunden U25 ausfüllen
	nur bei Kunden U25 ausfüllen
	nur bei Kunden U25 ausfüllen

	4.   Person
	nur bei Kunden U25 ausfüllen
	Bitte übersenden Sie mir den personalisierten SGB II-Antrag per Post
	HINWEIS:


	Leere Seite

	Leere Seite
	Kundenfragebogen-31.01.2022 - Kopie.pdf
	Daten des Antragsstellers/Antragstellerin
	 persönliche Daten

	Daten des Ehegatten/Partners
	nur bei Kunden U25 ausfüllen
	nur bei Kunden U25 ausfüllen
	nur bei Kunden U25 ausfüllen
	nur bei Kunden U25 ausfüllen

	4.   Person
	nur bei Kunden U25 ausfüllen
	Bitte übersenden Sie mir den personalisierten SGB II-Antrag per Post
	HINWEIS:


	Leere Seite
	Kundenfragebogen-31.01.2022 - Kopie.pdf
	Daten des Antragsstellers/Antragstellerin
	 persönliche Daten

	Daten des Ehegatten/Partners
	nur bei Kunden U25 ausfüllen
	nur bei Kunden U25 ausfüllen
	nur bei Kunden U25 ausfüllen
	nur bei Kunden U25 ausfüllen

	4.   Person
	nur bei Kunden U25 ausfüllen
	Bitte übersenden Sie mir den personalisierten SGB II-Antrag per Post
	HINWEIS:


	Leere Seite

	Leere Seite


	1: 
	2: 
	3: 
	4: 
	5: 
	6: 
	Name der Krankenkasse: 
	1_2: 
	2_2: 
	3_2: 
	1_3: 
	2_3: 
	3_3: 
	Group1: Auswahl3
	Senden: 
	Emailadresse: 
	Group2: Off
	Group3: Auswahl3
	Group20: Off
	Anzahl Personen: 
	undefined: 
	Name Vorname_3: 
	Geburtsdatum_4: 
	Familienstand_4: 
	seit_4: 
	Verwandtschaftsverhältnis zum Antragsteller_3: 
	Telefon NrHandy Nrdiese Angaben sind freiwillig_3: 
	Wenn ja welche_4: 
	Group4: Off
	Group5: Off
	Group6: Off
	Group7: Off
	Group8: Off
	Group9: Off
	Name Vorname_2: 
	Geburtsdatum_2: 
	Familienstand_2: 
	seit_2: 
	Verwandtschaftsverhältnis zum Antragsteller_2: 
	Telefon NrHandy Nrdiese Angaben sind freiwillig_2: 
	Geburtsdatum_3: 
	Familienstand_3: 
	seit_3: 
	Name der Krankenkasse_3: 
	Wenn ja welche_3: 
	Verwandtschaftsverhältnis zum Antragsteller_4: 
	Telefon NrHandy Nrdiese Angaben sind freiwillig_4: 
	Name der Krankenkasse_4: 
	Name Vorname_5: 
	Name der Krankenkasse_2: 
	Wenn ja welche_2: 
	Name Vorname_4: 
	Geburtsdatum_5: 
	Familienstand_5: 
	seit_5: 
	Verwandtschaftsverhältnis zum Antragsteller_5: 
	Telefon NrHandy Nrdiese Angaben sind freiwillig_5: 
	Group10: Off
	Name der Krankenkasse_5: 
	Wenn ja welche_5: 
	Group11: Off
	Group12: Off
	Group13: Off
	Group14: Off
	Group15: Off
	Group16: Off
	Group17: Off
	Name Vorname_6: 
	Geburtsdatum_6: 
	Familienstand_6: 
	seit_6: 
	Verwandtschaftsverhältnis zum Antragsteller_6: 
	Telefon NrHandy Nrdiese Angaben sind freiwillig_6: 
	Name der Krankenkasse_6: 
	Wenn ja welche_6: 
	Familienstand_7: 
	Verwandtschaftsverhältnis zum Antragsteller_7: 
	Telefon NrHandy Nrdiese Angaben sind freiwillig_7: 
	Name der Krankenkasse_7: 
	Wenn ja welche_7: 
	Group18: Off
	Group19: Off
	Group21: Off
	Group22: Off
	Group23: Off
	G1: Off
	G2: Off
	Nationalität_2: 
	Geburtsort2: 
	Nationalität_3: 
	Geburtsort3: 
	G3: Off
	Nationalität_4: 
	Geburtsort4: 
	G4: Off
	Nationalität_5: 
	Geburtsort_5: 
	G5: Off
	Nationalität_6: 
	Geburtsort6: 
	G6: Off
	Nationalität_7: 
	Name Vorname_7: 
	Geburtsdatum_7: 
	seit_7: 
	Geburtsort7: 
	G7: Off


