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. Menden

Sozialgericht Dortmund
Ruhrallee 1-3

44139 Dortmund

Fax: 0231 5415-509

Menden, 21.08.2018
Klage
der I /\enden

Klagerin
gegen

das Jobcenter Markischer Kreis, Widerspruchsstelle, Friedrichstr. 59/61,
58636 Iserlohn, Geschaftszeichen

Beklagter,
wegen: Bewilligung von Leistungen zur Sicherung des Lebensunterhalts
beantrage ich,
Uiber den Weiterbewilligungsantrag der Klagerin vom 22.03.2018, Geschaftszeichen
35502//0022949 zu bescheiden
dem Beklagten die Kosten des Verfahrens aufzulegen.
Begriindung:
Mit dem unbearbeiteten Weiterbewilligungsantrag sollen die Leistungen zum

Lebensunterhalt der Klagerin fiir die Zeit ab dem 01.04.2018 bis 30.09.2018

sichergestellt werden.



Uber den Weiterbewilligungsantrag ist nicht in angemessener Frist entschieden

worden, § 88 Ili.V.m. Abs. 1S. 1 SGG, ein hinreichender Grund ist nicht gegeben.

Die Klagerin hat Anspruch auf Entscheidung uber die Existenzsichernden Leistungen

innerhalb der gesetzlichen Fristen.

Eine ausdruckliche erneute Fristsetzung durch die Klagerin bedurfte es nicht, sie

war berechtigt sofort gerichtliche Hilfe in Anspruch zu nehmen.

Als Anlage wird der WBA in Kopie eingereicht.

Mit dem Wegfall der EU-Rente zum 31.01.2018 und der Auflosung der Lebens- und
Rentenversicherung steht die Klagerin ohne Leistungen da.

Seit dem 01.04.2018 lebt die Klagerin allein in einer angemessenen Wohnung.

In Folge der Leistungsverweigerung ist die Klagerin ohne jeden
Versicherungsschutz, und die KV-Schulden, sowie die Mietschulden haufen sich auf.

Es besteht keinerlei sittliche Verpflichtung flir andere Personen, mich zu
unterstitzen.
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_ Ablauf lhres Bewilligungszeitraums

— jobcenter
Noumarkt 5, 55706 Mendan Markischer Kreis
lhr Zeichen:
Ihre Nachricht:
Jobcenter Markischer Keols, Neumarkt S, 56708 Menden Mein Zeichen: 430

BG-Nummer. 35502//0022549

DV 05 070 DeutschePost G [N (Bei jeder Antwort bitte angeben)

Name; Frau Ki
Telefon: 02373 91724 31
Telefax 49 2373 9172499 :
enden E-Mait: Jobcenter-MK Menden@jobcenter-
ge.de
Datum: 19.08.2016

senr geenrte FraJJJj

Sie und die gegebenenfalls mit Innen in Bedarfsgemeinschaft lebenden Personen erhalten derzeit Leistungen zur
Sicherung des Lebensunterhalts nach dem Zweiten Buch Sozialgesetzbuch (SGB {I). Diese Leistungen sind mit
Bescheid vom 11.03.2016 bis einschlieBlich 28.02.2017 bewilligt worden. ‘

Wenn es uns trotz gemeinsémer Bemihungen nicht gelingt thren Hilfebedarf bis 28.02.2017 zu beenden, filllen
Sie bitte den beigefilgten Weiterbewilligungsantrag volisténdig aus.

Bitte achten Sie darauf, dass die Fragestellungen zu den weiteren Personen in Ihrem Haushalt, zu den Einkom-
mensverhéitnissen sowie zu den Kosten der Unterkunft, soweit zutreffend, beantwortet werden miissen. Die Anga-
ben sind fiir die Bearbeitung Ihres Leistungsantrages auch dann erfordertich, wenn sich keine Anderungen ergeben
haben.

Bendtigen Sie dariiber hinaus Vordiucke beziehungsweise die aktuellen Ausfiillhinweise zum Antrag, erhalten Sie
diese bei lhrem Jobcenter oder im Intemet unter www.arbeitsagentur.de unter der Rubrik: Schnellzugriff > Formu-
lare > Arbeitstosengeld l. . :

Bitte beachten Sie:

Bitte stelien Sie rechizeitig vor Ablauf des aktuellen Bewilligungszeitraums den Weiterbewilligungsantrag und rei-
chen Sie lhre wlistéindigen Unierlagen umgehend beim Jobcenter ein, um Leistungsunterbrechungen zu vermei-

- den.

Leistungen werden nur dann weitergewéhrt, wenn Sie im Rahmen threr Méglichkeiten alles untemehmen, thre Hil-
febediirfligkeit zu beenden.

Das heiBt beispielsweise, dass Sie
« sich intensivum einen existenzsichemden Arbeitsplatz bemiihen,

« sich aktiv an allen MaBnahmen beteiligen, die dieses Zie! unterstitzen,
« Ihren Verpflichtungen aus der Eingliederungsvereinbarung nachkommen,

Dienstgebiude Telefon Otfnungszolten Bankverbindung
Noumarkt § +45800/566-4888 . Mo. -Fr.08:15. 12:30 . BASence-Haus
56706 Menden Talsfax Do. 14:30 - 17:30 (nur s Bundesbank
+492373/9172-499 Borufstatige) BIC: MARKDEF1760
Internet K IBAN: DE50760000000076001617

www.jobconter.mk de

S —— | ncad 1| T
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w’ 2.1 Persénliche Daten

Anlage

far eine weitere Person ab 15 Jahren in der Bedarfsgemeinschaft

(zu Abschnitt 2.1 des Hauptantrags)
— Fiir Kinder unter 15 Jahren fiillen Sie bitte die Anlage Kl aus -

Weitere Informationen finden
Sie zu der jeweiligen Nummer

Zutreffendes
bitte
ankreuzen

in den Ausflillhinweisen

Die Ausfislhinveise und weiteren 4nlagen finden Sie im Internet unter www arbeilsagentur.de.

1. Meine persdnlichen Daten

Anrede Vorname
Frau [
Familienname Geburtsdatum

assoz/oofl

Nummer der Bedarfsgemeinschaft (falls vcrhanden) l Kundennummer {(alis vornanden)

2. Weltere Person in meiner Bedarfsgemeinschaft (ibar 15 Jahren, auf die sich

die Angaben dleser Anlage bezighen

Anrede Vorname {e g// k&/;ﬂ
Familienname | tsofern abweichend) B €
Gebuﬂsort Geburtsdatum @)
Geburtsland Staatsangehdrigkeit

Rentenversicherungsnummer @

D Rentenversicherungsnummer wurde
beantragt

2.2 Familienstand

Die weitere Person ist

[ tedig [ verheiratet

D geschiéden seit / dauernd getrennt lebend seit
Die gleichgeschlech Lebenspartnerschaft der weiteren Person ist

[[] einge [[] aufgehoben seit

2.3 Persdnliche Angaben

wandt.

Name/n der mit der weiteren Pers

I:I Ich bin bzw. meine Parinerin/mein Partner ist mit

eileren Person ver-

rwandten Person/en

Vemmiyams@almis

-~

Bearbeitungsvermerke
Nur vom Jobcenter auszufillen

Eingangsstempel

Dienststelle

Team

AZR-Nummer der weiteren Person:

Jobcenter-WEP.01.2017
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Antragstellung bereits Leistungsn bei einem anderen Joheenter beantragt
oder von dlesem bezogen.

> Falls Ja, lagen Sia bitte enisprechende Nachweise vor. .
Dis weltere Person ist Spitaussledlerin/Spiitaussledior und : [ Ja ] Nein

besitzt noch nicht die deutscho Steatsangshérigkeit. (3)
» Falls ja, legen Sio itie den Aufnahmebescheid vor.

Dla weltere Persan ist Berechtigte/Barechtigter nach dem Asylbewer-

berielstungsgesetz. (5)

> Falls ja, legen Sie bitte enlsprechende Nachweise (2 B. Aufenthalisertautinis, AufenthglisGestatiung, Ouldung)
v,

Die weltere Pesson ist ~ ihrer Einschtzung nach — gesundheltii ndar O DNa!n

Lags, eine Tétigkeit von mindestens drel Stunden tiglich

> Wenn Sia Nein angskreuzt haben, basteht fiir die weltere Person
nach dem 2weiten Buchss Sozialgesetzbuch (SGB 1), Sie diesem Fafi Leistungen nach dem Zwétiten
Buch Sozialgesetzhuch (SGB XIj) beantragen,

Dia woitero Person ist Schiilerin/Schilter. [Jda [[J Nein

Dauer der Schulsusbfldung von - bis, > Fallsja, lsgen Siebille entsprechen-
| deNachwsisa (2. B. Schulbescheini-

gung) vor.

Dio weitere Person ist tudent. (7) [ Ja [JNein
Dausr das St -bis > Fals fa, legen Sia bills eine giiitige
Bsschelnigung veor.

Die weitere Perséh hat Leistungen nach dem Bundeoausbildungsfam Oda OO Nen

nungsges f30) boantragt.

» Falls ja, Sie bitte einen Nachwels iiber die Antragstellung odsf-sowenﬁheflrusnams-knuaghmns
enischieden wurde ~ den entsprechondsn Bescheid Ober die Bewﬂﬁgung oder Ablehnung vor.

Die weitere Person ist Auszubiidende/Auszublidender. () CJa [ Nein

kein Anspruch auf Lestungen

2

[ wanrend der Ausbidung ist die weitere Person in einem Wohnheim, Internat ogef beim
Ausbilder mit voller Verpfiogung oder andome!tla mit Kostenerstattun Unter-
kunft und Verpfiegung untergebracht. . :

» Fals ja, lagen Sie bitle entsprechande Nachweise vor.

Dle weitere Person befindet sich derzeit oder demnéichst in einer
stationfiren Einrichtung (z. B. Krankenhaus, Altenheim, Justiz-
vollzugsanstalt).

Dauer dar Untesbringung van - bis

[ Ja [ Nein

Falls fa, legen Sis bille eing giitige
Bascheinigurg Tber den Aufenthalt
und dessen Dauer vor.

3. Pritfung eines Mehrbedasfe
Dia Angaben sind frewillig und aur erfarderfich, wenn Sig, Mﬂubedaﬂbeanﬂagenmﬁ@ten.

[[] pio wettere Person ist schwanger.
> Bitelegen Sie einan Nachweis vor, der varaussichtiiche Entbindungstemin hervorgeht.

D Do weitere Person bengtigt ayd medizinischen Grinden eine kostonaufwiindige Eméih-

o » Bine!ﬁﬁmShﬁe
[ bie wettere Person lmmgunaemau ®

{SGB IX)

o sonsﬁss Eﬂangunse!neages!gnemnmﬂnsp!auesow
shilﬁnnach§54Ahs 1 Satz 1 Nr. 1-3 SGB XlI.

» Bﬂtol MMMWW

Die weltere Parson hat bzw. fir di weitero Pergon wurden fir den Monat 5 JJa-[3] Neln

Dausr der Ausblidung von - bis > Falls [a, logen Sia bille elno gliltige .-
Baschelnigung vor, e

e Leistungen zuy, ell am Arbettsieben nach § 33 Neuntes Buch Sozialgesetzbuch

("] Antage MEB

0

o 11
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Die waltere Parson Ist nicht erwerbsfithig und [nhaberinfinhaber elnes Auswelses
nach § 69 Abs. 5 SGB IX mit dem Meriwelchen G.
> Bitie legen Sie einen entsprechenden Nachwels vor.

(] Dle weitere Person hat regelméfig einen unabwelsbaren, laufenden, nicht inma-
ligen besondoren Bedarf, den sie nicht durch Elnsparungen oder auf an
decken kann (z. B. Kosten zur Wahmahmung des Umgangsrechts
Eltem).

» Bitte fiilien Sle dia Anlage BB aus.

4. Elnkommen

Die weitere Person erzielt Einkommen, [Jda [J Nemn
» Falls ja, fiiflsn Sie bitte fiir die weitere Persan die aus, Be! Einkommen aus selbsiandiger Taligkelt
tillen Sie bilte zusditzlich die Anlage EKS aus.
§. Vermégen @ .
Die weitere Person besitzt Ve, [ Ja [ Nein

» Billalragen Sie Angaban dber gjzVermigensverhalinisse von similichen Persanen der Bedarfsgemsinschafi
indie Anlaga VM ein.

dies bitte in Abschnitt 6.4 eln. Sollle das Arbsilslossngeld akiugll bareits bewiligt sein, tragen
i Anlage EK Ahschnitt 2 ein. auch dann, wenn eine Spanzelt eingetretan ist. In beiden Fallen missen
e Angaben in Abschnitt 6.1 machen. .

nachfolgenden Angaben disnen der Prifung, ob ein Anspruch auf Arbeitslosengeld basiehen kannts.
innerhalb der letzten § Jahre vor der Antragsteflung

» Hier sind Mehrfachnennungen maglich. Venwendan Sie ggf. ein gesondertas Blall und legen Sie biile entspre-
chenda Nachweise vor. *

[[] wer die wettere Person aozl.alvenlchemngspﬂiehﬁg beschifiigt.

von-bis ¢ Arbeltgeber AndW

[[] wer die weitere Person selbstindig tatig.
von - bis Ast der Titigkelt

[] hat die weltere Person Wehr- odsr tenst golaistet.

" hat dis weitese Person AngehBrige’gopfiegt (Pflege nach dem Elften Buch Sozialgesetz-
buch (SGB X)), :

D hat dis weltere Person
sengsald nach dem

von-bis I Behbrde | Leistung

istungen erhalten (z. B. Krankengeld, Arbefislo-

) D Dle weltere Person erhebt Anspriiche gegen einen (ehematigen) Asbaligeber auf noch

ausstehende Lohn- oder Gehaftszahlungen (z. B. be} Zahtungsunfiihigkeit/insolvenz des

srbeﬂgabem) oder fir Zeiten nach dem Ausscheliden (z. B. ba! noch ausstehenden Abfin-
ungen)

> Bitle legen Sie enlspredxende Nachweise vor.

8.3 Anspriiche gegenlber Dritten

[ ote weitere Person hat einen gasundhefliichén Schaden erfitten (z. B. durch elnen Ar-
beits-, Verkehrs-, Spiel- oder Spostunfall, éinen 4rztiichen Bshandiungsfehler oder dumh
eine thtiche Auselnandersetzung). Sle ist deshalb hilfebsdirfiig geworden.

» Bitte fiilen Sie die Anlags UF aus.

Jobcenter-WEP.01.2017 @Igﬂﬂ;ﬂﬁ]] Seita 3von 4
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Dle weltere Person hat enen Anspruch gegennber Dritten (z. B. aus vertragﬁelm Zah-
O lungsansprichen oder Schadensersatzforderungen). (23)
Bezelchnung des Anspruchs

» Bitte weisen Sia den Anspruch durch entsprechands Untsrlagen nach. pd

84 Anspriichs gegeniiber Soziallelstungstriigern/Famiilonkassen

D Dis weltere Person hat schon andere Leistungen (2. B. geld, Arbeitslosengeld,
Rents, Kindargeld) beantragt oder beabsichtigt, einen 2u stellen.

Leistungsart ] l Soziallsighigstragar/Familienkasse:

Antragsdatum /‘).efsmge:i beantragt ab

» Bitie legen Sis einen Nachwals var, sofem spHon Ther den Antragidie Anirdge entschieden wurde,

dichen Kranken- und Pflegeversicherung

DDio waoitere Person ist i'der gesetalichsn Kranken- und Pfiegoversicherung pfiicht-
oder familienvereicha

Nams der Krankepiasse

Krankenversichertennummer
(falls bekann)

Sitz der Krankenkasse

Versicherung dar weiteren Person vor. Ersatzweise kinnen Sie auch die gilige elektroni
Gesundheitskane der weiteren Pesson vortegen.

» Bille legen Ste eine Milgiedsbescheiniguny oder einen andenwelligen Nachwels duW
(O

[[] Die wettera Person ist famiitenversichert und Istkﬂnﬁg pfiichtversichert bet(20)

[ der bisherigen Krankenkasse.
[[] etner andsren Krankenkasss.

Nams der Krankenkasse

» Bilte legen Sie eine Milgliedsbescheinigung odsyefMes
Ihre Krankenkassenwah vor, wenn dis weilenpFe

7.2 Private, freiwillig gesetziiche odat

willlg gesetzlich varsicht " [[] Die wettere Person ist nicht varsichert.

: Ahschnitt 2 » Bitte fllen Sia dic Anlage SV, Ahechniit 3 aus.

Die Daten unteifieges emSoziﬁ is (siehe “Merkblatt SGB I'). thre Angaben werden aufgrund dsr §§ 60-65
ialgesetzbuc Bl)uxﬁdsrsssn b, ¢ Zehntes Buch Sozlalgesetzbuch (SGB X) fiir die Leis-

mnmmseallemw

lch bestiitigo, dass dio Angaban richtig sind.

Ort/Datum Unterschrift Antragstellerin/Antregsteller
(bel Mindariahrigan: Unterschrit derfdes gesetzlichen Vertreterin/Vertreters)

ich bestiiige die Richtigkelt der durch mich oder die Mitarbelerinnen/Mitatbeiter des
Jobcenters vorganommenen Andenmgen und Ergéinzungan in den Abschnitten:

Ont/Datum . Unterschrift Antragstellerin/Antragstelier

Y —

-

[c

IC] Antege sv
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