Kommunales

jobcenterc

reis Grolt-Gerau

Begriindung des Antrags auf Leistungen
zur Sicherung des Lebensunterhalts nach SGB Il

Familienname, Vorname: , Personen in BG:

PLZ, Wohnort:

O

O o0Ooodd

Wichtiger Hinweis zum Ausfiillen: Falls zutreffend, sind mehrere Griinde anzugeben
Erwerbseinkommen nicht ausreichend (Nettoeinkommen ca. €/

Arbeitgeber:

[CIVolizeit-Beschaftigung [JTeilzeit-Beschaftigung [Cgeringfiigige Beschaftigung)
Einkommen aus Selbstandigkeit nicht ausreichend

Arbeitslosengeld | nicht ausreichend

kein Anspruch auf Arbeitslosengeld I, da Anwartschaftszeiten nicht erfullt

kein Anspruch auf Arbeitslosengeld | wegen vorheriger Selbstandigkeit

Anspruch auf Arbeitslosengeld | ausgelaufen am

Abfindung aus Beendigung des Arbeitsverhaltnisses bei

ist aufgebraucht
(Firmenname, Firmensitz)

Zuzug innerhalb der letzten 6 Monate in den Kreis Grof3-Gerau (Monat / Jahr)
[1 zum Zweck der Arbeitssuche
[] aus folgendem Grund:
Neues Mitglied in Bedarfsgemeinschaft (C]Kind /  [JEhegatte /  [JPartner/-in)
seit (Geburtsdatum Kind, Heirat und Zuzug Ehegatte, Zuzug Partner*in),
Einkommen reicht zur Bestreitung des Lebensunterhalts aller Personen der Bedarfsgemeinschaft

nicht aus

Sonstige Griunde:

Datum Unterschrift Antragsteller*in
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