Anlage Kind

Zur Eintragung fir jede Person bis 14 Jahre

Name Antragsteller Eingangsstempel/angenommen am

Aktenzeichen:

. Allgemeine Daten (Bitte Nachweise vorlegen!)

Familienname, ggf. Geburtsname, Vorname Geschlecht
[] weiblich [_] mannlich

Geburtsdatum Geburtsort

Geburtsland Steueridentifikationsnummer

Voraussichtliches Jahr der Einschulung

Hat das Kind bislang Leistungen nach dem SGB Il bezogen und lauft bei ihm noch eine Karenzzeit? [] ja [ ] nein
Wann hat die aktuelle Karenzzeit begonnen?

ll. Staatsangehorigkeit

|:| deutsch
|:| andere Datum der Einreise Aufenthaltstitel nach
[ nicht Mitglied der EU

|:| Spataussiedler (Bitte Registrierschein vorlegen!)

|:| Berechtigter nach Asylbewerberleistungsgesetz (AsylbLG) (Bitte entsprechende Nachweise vorlegen!)

lll. Mehrbedarf

Gehort das Kind zum Personenkreis der schwerbehinderten Menschen? I:l ) |:| .
(Feststellungsbescheid und ggf. Schwerbehindertenausweis sind beizufligen!) Ja nein
Art der Behinderung Grad der Behinderung ausgestellt von (Behdrde) Bewilligungszeitraum

Benétigt das Kind aus medizinischen Griinden eine kostenaufwéandige Ernahrung? |:| ja |:| nein

Bitte legen Sie eine Bestatigung des Arztes uber Art der Erkrankung und Begriindung zur Notwendigkeit eines Mehrbedarfes zur
kostenaufwandigen Ernahrung bei.

Ist das Kind schwanger? (Bitte Mutterpass vorlegen!) |:| ja |:| nein

Errechneter Entbindungstermin It. Mutterpass:

IV. Einkommen (Bitte entsprechende Nachweise vorlegen!)

Wourde fur das Kind Kindergeld und/oder Kinderzuschlag beantragt? |:| ja |:| nein
von bis in Héhe von
bewilligt abgelehnt
I:l 9 EUR monatl. D 9
Familienkasse Kindergeldnummer
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Wourde fir das Kind eine gesetzliche und/oder private Rente beantragt (z. B. Waisen-, Unfall-, Verletzten-, I:l . |:| .
Knappschaft- und Zusatzrenten usw.)? Ja nein

Rentenart Rententrager
von bis in Hohe von
bewilligt abgelehnt
I:l 9 EUR monatl. I:l 9
Werden fiir das Kind Unterhaltszahlungen geleistet bzw. wurde Unterhalt geltend gemacht? |:| ja |:| nein
Unterhaltspflichtiger in Hohe von
EUR monatl.
Wourden flr das Kind Leistungen nach dem Unterhaltsvorschussgesetz beantragt? |:| ja |:| nein
von bis in Héhe von
bewilligt abgelehnt
I:l 9 EUR monatl. D 9
Flllen Sie bitte die entsprechende Anlage ,UH" aus.
Wurde fur das Kind Wohngeld beantragt? ] ja [ ] nein
von bis in Hohe von
L] bewilligt EUR monatl. | L] abgelehnt
Hat das Kind sonstige Einnahmen? [lia [ nein
|:| Zinsen/Kapitalertrage |:| Sonstige:

Sonstige Einnahmen kénnen sein: Ausbildungsvergutung, BAf6G, BAB, Ausbildungsgeld, Einnahmen aus Ferienjobs etc.

in H6he von Zuflussmonat

EUR monatl.

V. Anspriiche gegeniiber Dritten (Bitte entsprechende Nachweise vorlegen!)

Hat das Kind, ggf. noch nicht entschiedene, Anspriiche gegenuber Dritten? |:| ja |:| nein

|:| Sozialversicherung |:| Krankheit |:| Unfall |:| Sonstiges:

Der Anspruch wurde geltend gemacht (Name und Anschrift des Anspruchsgegners, Grund, Zeitraum, Verfahrensstand, AZ)

VI. Aufwendungen fiir Versicherungen (Bitte Vertrage vorlegen!)

Wourde fur das Kind eine Versicherung abgeschlossen? |:| ja |:| nein

Versicherungsunternehmen Versicherungsart

Ich versichere die Richtigkeit der Angaben. Kiinftige Anderungen werde ich unaufgefordert und
unverziglich mitteilen.

Ort, Datum Unterschrift Antragsteller bzw. des gesetzlichen Vertreters (falls
Antragsteller minderjahrig)

Ich bestétige die Richtigkeit der durch mich oder die Antragsannahme des zustandigen Tragers
vorgenommenen Anderungen bzw. Ergdnzungen bei den Punkten:

Ort, Datum Unterschrift Antragsteller bzw. des gesetzlichen Vertreters (falls
Antragsteller minderjahrig)

Drucken Formular zuriicksetzen
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