
jobcenlg"f rt Antrag
-abweichende Erbringung von Leistungen-

( I 2a Abs.3 Zweites Sozialgesetzbuch)

E Ersta usstattu n g fü r Woh n u n g/H a usrat/El ektroge räte
I Erstausstattung Bekleidung

fl Erstausstattung Schwangerschaft/Gebu rt
! Anschaffung/Reparatur orthopädischer schuhe; Reparatur therapeutischer Geräte und

Ausrüstungen sowie Miete von therapeutischen Geräten
(bitte Zutreffendes ankreuzen)
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Name
Vorname
Anschrift
Kundennummer
Bed a rfsgem ei n sch aftsn u m m er
Anzahl Personen im Haushalt

Handelt es sich um einen Erstbezug einer Wohnung?
Hrt das .tobC"ntu

tr n
n n

lst der Umzug durch eine Notsituation begründet, z.B. Brand?
Wenn ja, bitte benennen: .........,...... ! n
Besteht Anspruch auf die beantragte Leistung gegenüber Dritten?*lllli 

llT::::::.:' 
bestehen die Ansprüche? " , n n

lst Ausstattung bereits teilweise vorhanden?
Wenn ja, bitte benennen; (ggf. gesondertes Blatt benutzen)

LI I

Handelt es sich um eine Ersatzbeschaffung (normaler Verschleiß)? ! n
Welche Gegenstände (Leistungen) werden beantragt? Bitte genau benennen, ggf. gesondertes Blatt
benutzen)

lst im Zusammenhang mit dem Erstbezug der Wohnung eine Renovierung erforderlich?
Wenn ja, bitte Übergabeprotokoll der Wohnung mit Angabe der notwendigen Renovierungs-
arbeiten, Größe und Zweckbestimmung der/des zu renovierende Zimmer(s) vorlegen.

n !



Erstausstattung Bekle
Bitte beantworten Sie enl Zutreffendes bitte ankreuzen.

Ist der Bedarf an Bekleidung durch eine Notsituation entstanden?
Wenn ja, wodurch?

Ist der Bedarf durch.andere Gründe 12.n. v"rs"nGic)Etrtana"r,z

Für welche Person der Bedarfsgemeinschaft * tZ

Name, Vorname:

Hinweis: Leistungen der Erstau
befu effenden Person abseso:lfen

wird Erstausstattung Bekleidung bei schwäng"ts"h#t Gr,ötist?
wann is t der mutmaßliche Entbindun grt".to@

Hinweis: teisfungen werden früLhestens ab dem 4, Sch monat eewährt

Erstausstattung aus Anlass der Gebuit
Bitte beantworten Sie nacn I Zutreffendes bitte ankreuzen.



Anschaffung orthopädischer Sc
von therapeutischen Geräten
Bitte beantworten Sie Fragenl Zu heffendes bitte ankreuzen.
Welche Leistung wird beanhagt?

r Anschaffung orthopädischer Schuhe (Eigenanteil)
n Reparatur orthopädischer Schuhe
n Reparatur therapeutischer Geräte/Ausrüstungen
r Miete therapeutischer Geräte

lst für die Erbringung der Leistung ein anderer Träger (2.8, Krankenkasse) zuständie?

Wie hoch sind die Kosten?

Legen Sie bitte einen Nachweis über die Höhe der Kosten vor.
Bei der Reparatur von therapeutischen Geräten und Ausrüstungen oder der Miete von thera-
peutischen Geräten ist die Wirtschaftlichkeit zu prüfen, d.h die Kosten sind einer möglichen
Neubeschaffung gegenüber nt stellen. Neben der Kostennachweis der Höhe der Reiaratu r bzw.
Miete der Geräte und Ausrüstungen ist daher der Nachweis über die Höhe der Beschaffungskosten
des vorrangig zuständigen sozialleistungsträgers erforderlich.

Sonstige notwendige Angaben:

Die beantragte Leistung soll überwiesen werden auf folgende Bankverbindung;
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Kontonummer
Ba n kleitza hl

Ba n k/Spa rka sse

Kontoinha ber

Wird zurzeit Arbeitslosengeld II bezogen?
Wenn nein, bitte zu erwartende Einkün-fte in den nächsten 6 Monaten nachweisen.
(bitte Anlage ausfüllen)

Ort, Datum Unterschrift

Hinweis: Die Leistungen gemäß S 24(3) Satz 1 Nr. L u. Nr.2 SGB ll werden entsprechend
Richtlinie des Landkreises Märkisch- Oderland erbracht.
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