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KONTAKT: asylblg@lkharburg.de

Kurzantrag auf Gewahrung von Uberbriickungsleistungen nach dem
Asylbewerberleistungsgesetz (AsylbLG)

Antragsteller/in:

Name, Vorname: Geschlecht:

Geburtsdatum, -ort: Staatsangehérigkeit:

Adresse (derzeitige Wohnung):

Einreisedatum:

Weitere Familienmitglieder:

Familienangehorige/r:

Name, Vorname: Geschlecht:

Geburtsdatum, -ort: Staatsangehorigkeit:

Adresse (derzeitige Wohnung):

Familienangehorige/r:

Name, Vorname: Geschlecht:

Geburtsdatum, -ort: Staatsangehoérigkeit:

Adresse (derzeitige Wohnung):

Ich / Wir beantrage(n) per E-Mail / Fax und / oder bei personlicher Vorsprache:
D Grundleistungen nach § 3 AsylbLG (Geld- und Sachleistung)

D glaubhafte Darlegung, dass Uiber Einkommen/Vermodgen (aktuell) nicht verfiigt wird / werden kann

D Ubernahme der Kosten der Unterkunft (privaten Wohnraum)

I:l Nebenkostenpauschale
|:| Miete (bei § 24 AufenthG)

D Krankenhilfeleistungen nach § 4, § 6 AsylbLG

|:| anderweitige Krankenversicherung (bspw. Auslandskrankenversicherung) nicht vorhanden

|:| Krankheit

Art der Erkrankung:

D Schwangerschaft
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KONTAKT: asylblg@lkharburg.de

|:| Sonstige Leistungen nach § 6 AsylbLG

fur:

Die Leistung soll auf das Konto der/s Antragstellenden (iberwiesen werden:

Name Kontoinhaber/-in

IBAN

Name des Geldinstituts

Hinweise:

Derzeit befindet sich die rechtliche Lage in Klarung. Aufgrund dessen kann zu einem spateren
Zeitpunkt eine wirtschaftliche Uberprifung Ihrer Verhéltnisse (hier: Einkommen / Vermdégen,
etwaige Versicherungen und Ahnliches) erfolgen.

Die Aufnahme einer Erwerbstitigkeit und jede Anderung Ihrer persénlichen und
wirtschaftlichen Verhadltnisse sind unverziiglich hier anzuzeigen

Bei persénlicher Vorsprache:

Ort, Datum

Unterschrift der Antragstellerin / des Antragstellers

Bei Beantragung per E-Mail / Fax:

Datum

Unterschrift Sachbearbeiter/in

Besondere Vermerke:
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