Name und Anschrift Antragsteller/in Aktenzeichen:

EB: LSB:

Jobcenter Salzlandkreis Vermerk

Datum: Hz:

Veranderungsmitteilung // loBignMNeHHA NPO 3MiHU

1. Wohnungswechsel (Abmelde- und Anmeldebestatigung sind beigefiigt) // Mepei3a B iHWY KBapTUPY
(BUNMCKY i NponncKy [oAaHo)
neue Adresse: //
HoBa agpeca

Datum: // paTa

2. Familienstand // CimenHun ctaH

[ verheiratet // 3amixHii/-a [] geschieden // poanyyenuii/-a
[ verwitwet // Baiseus/-a [ eingetragene Lebenspartnerschaft // dhakTuunHmii w6
[] dauernd getrennt lebend // naBHO NpoXxu1Balo OKPEMO
seit: // 3
3. Konto // BaHKIBCbKUI paxyHOK
Bank:// BaHk
BIC: IBAN:
Kontoinhaber: // Datum://
BnacHuk paxyHky aara
4. Lohnsteuerklasse // TlopaTkoBUM KNac
Lohnsteuerklasse zu Jahresbeginn: //
NnoaaTKOBUI Krac Ha NoYaTKy poKy
neue Lohnsteuerklasse: // HoBuR
noaaTKoBUIA Knac seit:// 3

Grund: // TpuynHa

5. Arbeitsaufnahme // Mo4yaTok TpyAoBOI AisANbHOCTI
Arbeitsaufnahme ab: //
Mpunom Ha poboTy 3:
bei befristeter Tatigkeit bis: //
SKLWO 3aMHATICTb Ha TEPMIH
ho:

als (berufliche Tatigkeit):
KM (NpodpecinHa AisinbHICTb)

Arbeitgeber: // po6oTogaseLb
Tatigkeit umfasst wochentlich:
/I pianbHicTb cknagae B
TWXOEeHb

L] im laufenden Monat // B ubomMy micsui
Einkommenszufluss // poxin L] im Folgemonat // Ha HacTynHui micsiub
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6.

Ichbinab// a3

L] arbeitsunfahig erkrankt./ no xsopo6i HenpavesaaTHwWii/-a

L] Meine Arbeitsunfahigkeit ist durch Unfall verursacht. // Mosi HenpaLeaaaTHICTb CnpUynHeHa
HeLLaCHUM BMNaaKoOM
L] weiterhin arbeitsunfahig erkrankt. / Bce we HenpaLeaaaTHWii Yepes XBopoby

L] wieder arbeitsfahig. / 3HoBY npaLe3aaTHuWi
L] zur Kur // Ha nikyBaHHi
Die arztliche Bescheinigung ist beigefiigt. // [loBiaky Big nikaps gogaHo.

7. Krankenkassenzugehorigkeit // MpuHanexHicTb 4O MeQUYHOro CTPaxoBOro norsicy

Name der Krankenkasse: //
Hasea meaunyHoro
CTpaxoBoro nonicy

Sitz der Geschéaftsstelle: //
MicuLe posTaluyBaHHs odpicy
Wechsel zum (Datum): //
3miHeHo 3 (gaTa)

8. Anderung der Angaben zu Kindern // 3miHu B gaHux npo giten

Ich habe/mein Ehegatte hat seit ein/ [ leibliche/s Kind/er//piaHy antuHy/-en
A mato/ min YonoBsik/Mos ApyxuMHa Mae 3 [J angenommene/s Kind/er//
BCUHOBMNEHY AUTUHY/-en

[] Pflegekind/er//npuiiomHy/-i AUTUHY/-1
Wird fur das Kind/die Kinder Kindergeld gezahlt? BunnauytoTbcs KOWTK Ha AITEN?
L] ja// tak L] nein // Hi

Wenn ja: // Bitte geben Sie an, wer das Kindergeld zahlt! // BkaxiTb xT0 BUnnadvye kowTtu Ha giTen!
AKwo Tak

Familienkasse: // CimeiHa kaca

Kindergeldnummer: // Homep Ha
A0MNoMOry Ha AUTUHY

bzw. /i
Name, Anschrift des Arbeitgebers:
/l ima i agpeca poboToaasus

sowie Personalnummer: // Takox
0co60BMIN HOMEpP

Wenn nicht Sie das Kindergeld

beziehen, Name des Empfangers:
/I Akwo He Bu oTpumyeTte
BUNIATUN Ha OUTKHY, BKaXiTb
oTpumyBada

Wenn nein: [] Es besteht kein Anspruch auf Kindergeld, weil // Hemae npasa Ha gonomory Ha

/I AKWoO Hi - nuTUHY, ToMy Lo
[] das Kind bei Pflegeeltern ist oder adoptiert wurde // auTuHa nepebysac y
npunomHmnx 6atbkiB abo Oyna ycnHoBneHa
[] der Antrag auf Kindergeld abgelehnt wurde (s. Ablehnungsbescheid) // 3asBa
Ha OTPMMaHHSA AONMOMOrM Ha ANTUHY Byna BigxuneHa (auB. NigTBEPOXKEHHS NPO
BiAMOBY)
[] Sonstiges //
iHWe

[] Kindergeld wurde beantragt, ist aber noch nicht bewilligt // 3asBy Ha oTpuMaHHs
AO0MOMOr1 Ha AUTWUHY NoAaHo, ane Lwe He NOroaXeHo

Familienkasse: // CimenHa kaca:

Kindergeldnummer: // Homep
AONOMOrU Ha ANTUHY




bzw. // i
Name und Anschrift des Arbeit-

gebers sowie Personalnummer
/I lma, appeca poboTtogaBLs Ta
0co60BMIN HOMEpP

Wenn nicht Sie das Kindergeld

beziehen, Name des Empfangers:
/I Akwo He Bu oTpumyeTe BunnaTu
Ha OUTWHY, BKaXiTb OTpUMyBa4a

Falls das jlungste Kind mindestens 18 Jahre alt ist, bitte Studien- oder Ausbildungsbescheinigung und
eine Einkommensbescheinigung des Kindes vorlegen! // Axkwo HanmonoAwii AnTUHI He meHwe 18
pokiB, Oyab nacka, HaganTe OOBiAKY NPO HABYAHHS OUTUHKU Ta/uum OOBIAKY Npo goxoau!

9. Hat sich in den Verhéltnissen auBerdem etwas geandert, das den Leistungsanspruch beeinflussen
konnte (z. B. Einzug/Auszug einer Person, Rentenantrag gestellt, Einkommen, Vermdgen) // Bigoynucb
3MiHN B 06cTaBMHaXx, AIKi MOXYTb BNIMHYTU HA NpaBoO OTPUMYBaTU BUNNATU (Hanp. XTOCb Nepeinkaxae
abo BUDKOKAE 3 KBAPTMPK, NOAaB 3asiBY Ha MEHCIt0, A0XiA, aKkTUBW)

[ jalltak

L1 nein // Hi
Wenn ja, Art der Anderung und ab wann:
/I AKwo Tak, ki came 3MiHU | 3 AKoro
yacy

Erklarung: Hiermit versichere ich die Richtigkeit meiner Angaben. Alle Anderungen werde ich
unverziglich dem Jobcenter Salzlandkreis mitteilen. // Llum a niaTBepaxyto, Wwo mMoi AaHi
npaBunbHi. MNMpo 6yab-ski 3MiHM A HeranHo nosigomnio LleHTp 3anHsaTocTi Salzlandkreis.

Ort, Datum // aTta, micTo Unterschrift Antragsteller/in // Tignuca 3asiBHKKa
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