
DATUM/UHRZEIT 
FAX-NR./NAME 
ü.-DAUER 
SEITE(N) 
üBERTR 
MODUS 

DATUM/UHRZEIT 
FAX-NR. /NAME 
ü.-DAUER 
SEITE(N) 
üBERTR 
MODUS 

 
  

 Menden 

Sozf~l_gericht Dortmund 
Ruhra.llee 1-3 
44139 Dortmund 
Fax: 0231 5415-509 

SENDEBERICHT 

11/09 17: 32 
02315415509 
00:02:19 
08 
OK 
STANDARD 
ECM 

SENDEBERICHT 

23/08 14:47 
02315415509 
00:02:55 
07 
OK 
STANDARD 
ECM 

ZEIT 11/09/2018 17:35 
NAME AUFRECHT 
FAX 023718328845 
TEL 023718328618 
S-NR. E75193G7N346859 

ZEIT 23/09/2018 14:50 
HAME AUFRECHT 
rAX 023718328845 
TEL 023718328618 
S-NR. E75193G7N346859 

' &; Wt Vl JffYV7 g 
1o0hu ~w_. 

~~ioJ/J/-rih/L#f 
Menden, 21.08.2018 

Klage 
der     Menden 

Klägerin 
gegen 



DATUM/UHRZEIT 
FAX-NR./NAME 
ü.-DAUER 
SEITE(N) 
üBERTR 
MODUS 

Sabine Linke 
Unnaer Str. 48 
58706 Menden 

Sozialgericht Dortmund 
Ruhrallee 1-3 
44139 Dortmund 
Fax: 0231 5415-509 

SENDEBERICHT 

23/08 14:47 
02315415509 
00:02:55 
07 
OK 
STANDARD 
ECM 

-----
Klage 

der    Menden 

gegen 

ZEIT : 23/08/2018 14:50 
NAME : AUFRECHT 
FAX : 023718328845 
TEL : 023718328618 
S-NR. : E75193G7N346859 

Menden, 21.08.2018 

Klägerin 

das Jobcenter Märkischer Kreis, Widerspruchsstelle, Friedrfchstr. 59 / 61, 
58636 Iserlohn, Geschäf tszef chen 

Beklagter, 

wegen: Bewilligung von Leistungen zur Sicherung des Lebensunterhalts 

beantrage ich, 

über den Weiterbewilligungsantrag der Klägerin vom 22 .03.2018, Geschäftszeichen 
35502/ /00  zu bescheiden 

dem Beklagten die Kosten dQ~ V&arfahron~ ~· ·~-· ·•--~--



 
 

Menden 

Sozialgericht Dortmund 
Ruhrallee 1-3 
44139 Dortmund 
Fax: 0231 5415-509 

Menden, 21.08.2018 

Klage 

der  Menden 

gegen 

das Jobcenter Märkischer Kreis, Widerspruchsstelle, Friedrichstr. 59/61, 

58636 Iserlohn, Geschäftszeichen 

wegen: Bewilligung von Leistungen zur Sicherung des Lebensunterhalts 

beantrage ich, 

Klägerin 

Beklagter, 

über den Weiterbewilligungsantrag der Klägerin vom 22.03.2018, Geschäftszeichen 

35502/ /0022949 zu bescheiden 

dem Beklagten die Kosten des Verfahrens aufzulegen. 

Begründung: 

Mit dem unbearbeiteten Weiterbewilligungsantrag sollen die Leistungen zum 

Lebensunterhalt der Klägerin für die Zeit ab dem 01.04.2018 bis 30.09.2018 

sichergestellt werden. 



Über den Weiterbewilligungsantrag ist nicht in angemessener Frist entschieden 

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

Die Klägerin hat Anspruch auf Entscheidung über die Existenzsichernden Leistungen 

innerhalb der gesetzlichen Fristen. 

Eine ausdrückliche erneute Fristsetzung durch die Klägerin 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 Auflösung der Lebens- und 
Rentenversicherung steht die Klägerin ohne Leistungen da. 

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

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

Es besteht keinerlei sittliche Verpflichtung für andere Personen, mich zu 
unterstützen. 



eoraonl!cbe yompmcben· 
Neumarkt 5, 58706 Menden 

Jobcenter MArldscher l<lols, Neumafkt 5, 58708 Menden 

.2 
DV 08 0.70 Deu18cbel'Osl R • 

Frau 
 

 
 Menden 

Ablauf lh_res Be~illigungszeitrau~s_ 

Sehr geehrte Frau , 

Ihr Zeichen: 
Ihre Nachricht 
Mein Zeichen: 430 
BG-Nummer. 35502//0022949 
(Bei jeder Antwort bitte angeben) 

Name: 
Telefon: 
Telefa><: 
EooMalt 

Datum: 

Frau Ku  
02373 91724 31 
49 2373 9172499 
Jobcenter-MK.Menden@jobcenter-
ge.de 
19.08.2016 

Sie und die gegebenenfalls mit Ihnen in Bedarfsgemeinschaft lebenden Personen erhalten derzeit Leistungen zur 
Sicherung des Lebensunterhalts nach dem zweiten Buch Sozialgesetzbuch (SGB II). Diese Leistungen sind mit 
Bescheid vom 11.03.2016 bis einschließlich 28.02.2017 bewilligt worden. · 

Wenn es uns trotz gemeinsamer Bemühungen nicht gelingt Ihren Hilfebedarf bis 28.02.2017 zu beenden, füllen 
Sie bHte den beigefügten WeiterbewiHlgungsantrag vollständig aus. 

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

Benötigen Sie darüber hinaus Vorcb ucke beziehungsweise die aktuellen Ausfüllhinweise zum Antrag, erhalten Sie 
diese bei Ihrem Jobcenter oder Im lntemet unter www.arbeitsagentur.de unter der Rubrik: Schnellzugriff> Fonnu-
lare > Arbeitslosengeld II. · 

Bitte beachten Sie: 

Bitte stellen Sie rechtzeitig wr Ablauf des aktuellen Bewilligungszeitraums den Weiterbewilligungsantrag und rei-
chen Sie Ihre wllständfgen Unterlagen umgehend beim Jobcenter ein. um Leistungsunterbreehungen zu wnnei-
den. 

Leistungen werden nur dann weitergewährt, wenn Sie im Rahmen Ihrer Möglichkeiten alles unternehmen. Ihre Hil-
febedürftigkeit zu beenden. 

Das heißt beispielsweise, dass Sie 

§ • sich intensiv um einen e>Cislenzslchemden Arbeitsplatz bemühen, 
i . sich aktiv an allen Maßnahmen beteßigen, die dieses Ziel unterstützen, 
~ 1 . Ihren Verpflichtungen aus der Eingliederungsvereinbarung nachkommen, 

1 
~ 

Dk!Mtgobllude 
NeummtS 
58708 Menden 

014662 72371DG4451120.08.2018 

Telefon 
+<19800J866.4888 
Telefax 
+49237319172-499 
lntemet 
www.Jobccmter-mk.do 

61fnungszelten 
Mo. ·Fr. 08:15 • 12:30 

· Do. 14:30 • 17:30 (nur filr 
BerulstatigcJ 

Bankverbindung 
BA-Seivlce-tlaus 
Bundesbank 
BIC: MARKOEF1760 
IBAN:DE50760000000078001617 

11111111111111111111111111111 



An·tag·e 
für eine weitere Person ab 15 Jahren in der Bedarfsgemeinschaft 
(zu Abschnitt 2.1 des Hauptantrags) 
- Für Kinder unter 15 Jahren füllen Sie bitte die Anlage KI aus -

. Zutreffendes @ IJYeitere lnlormationen finden 
bitte Sie zu der jeweiligen Nummer 
ankreuzen in den Ausfüllhinweisen 

üie Ausfiilihimvei~e un1 weiteren Anlagen finden Sie im Internet unter Y@~tsmi.r.nlur.de. 

1. Meine persönlichen Daten 

Anrede Vorname 
Frau 

Familienname 
 

 

Geburtsdatum 
 

Nummer der Bedarfsgemeinschaft (falls vcrhandenj Kundennummer (falls vornanden) 
36502/100  

2. Weitere Person in meiner Bedarfsgemeinschaft Ober 15 Jahren, auf die sich 
die Angaben dieser Anlage beziehen 0 

2.1 Persönllche Daten 

Vorname 

Familienname 

Geburtsort 

Geburtsland 

Rentenversicherungsnummer 1 

2.2 Famlllenstand 

Oie weitere Person ist 
D ledig D ver.heiratet 

0 geschieden seit 

2.3 Persönliche Angaben 

Geburtsdatum 

Staatsangehörigkeit 

D Rentenversicherungsnummer wurde 
beantragt 

0 aufgehoben seit 

D Ich bin bzw. meine Partnerin/mein Partner ist mit 
wandt. 

Jobcenter-WEP .01.2017 Seite 1von4 

ITt·WEP 
Bearbeitungsvermerke 
Nur vorn Jobcenler auszufiiDen 

Eingangs~tempel 

Dienststelle 

Team 

AZR-Nummer der weiteren Person: 

. :?'."" „ .. 



:t'Y." •. ;:. :'" 

DIe weftere Pef80n hÄt bzw. mr die weitem Person wurden fQr den Monat 
AntragstaIlung bereits leistungen bei einem anderen Jobcenter beantragt 
oder von diesem bezogen. 
~ FaDs ja.1agan Sie bitte en1spechende Nachweise vor. 

Dia weitere Persanlat SpitaussledlerinlSpitauaaladler und 
basftzt noch nicht die deutsche StatdaangehGrigkeIt. 0 
~ Falls ja, legen S!e bHle dan Aufnabmebescbeid vor. 

Dia wefter8 Peraon Ist ~rachtIgter nach dem Asylbewar­
berleJstungsge8etz. 0 
~ FalJs ja,legan Sie bHte e~ Nachwelse (z. B. AufentbaUsmtaubnls. AurenUl 

vor. 

D"Ja'~Neln 

OJa ONefn 

Die wsitsre 'Pemon Ist-ihrer ElßschAtzuna nach - gesundhsltllc n der . 0 Ja 0 Nein 
Lage, eine TItfgkeIt von mfndesteJl8 dmt Stunden tlgHeh @ 
.. Wenn S!9 Nein angeIqeuzt haban. bestaht für die wellere Person M kain Anspruch ~f Leistungen 

nach dem ZWeiten Buchas So2ia!geseIZbuch (8GB 11). Sfa diesem Falt Leistungen nach dem Zwö!ften 
Buch SoziaJgesebbuch (SG8 XlO beantragen. 

Die weitere Person Ist SchlUerinlSchOJer. 

Dauer der SchuJausbftdung von - bis 

OJa o Nein 

~ Fans Ja, legen Sie bitte entsprechen­
de Nachweise (z. B. SChulbesd1eini­
gung) vor. 

DJa ONefn 
~ FaDs Ja. lagen SIe bWe eine gQltIge 

Besd1elnJaung vor. • 

Die weltel8:8 n hat Leistungen nach dem Bundesausb1Jdungsfirde- 0 Ja 0 Nein 
nangagase BAf8G) beantragt .' 
• Falls 111. Sle bHte einen Nachweis über die Antragsl9lJung oder - sowel1 Ober Ihren BAföG.Anlrag barefts 

entschieden ~ -den enlsprechend8n Beschefd über d"18 BswBfI9ttn9 oder Abfehnung vor. 

Die weitEn Person ist AuszuIJlldendelAuszubildender. (!), 0 Ja 0 NeIn 

Bearbe1tungavermerke 
Nur vom JoI:lcdnteI auszutmIe:n 

. . 0 Aufna!Irnabescbe 

0 _____ _ 

D_~--_I 

o StudlanbescheJnlgung 

0-----1 

Dauer der Ausbildung von - bis ~ FaDs la, legen Sla brue eins g011ige .' 
Beschelnfgung vor. .., 

o Wllmmd der AuabDdung ist cße weHere Person In einem Wohnheim. Internat 
AU8bUder mit voUer Verpftegung oder anderweitig mit Kosteneratattun 
kunft und Verpftegung untmgäbracht. . . 

~ Fans Ja.1sgen sre bitte entsprechende Nad1wefse ~or. 

Die weitere Pel80n befindet sich derzeft oder demnlchst in einet 
stationären Einrichtung (z. B. Knm1cenhaus. Altenheim. Justiz­
voDzugsanstalt). ® 

/" 

Dauer der Unterbringung von - bis Falls Ja, legen Sie biue efn8 giJJ!iga 
B9scheinigung über den Aufentha!t 
und dessen Dauer vor. • 

3. PrOfung eines Mehrbedarfa 
0i9 Angaben sind fJetNimg und nur elfnrderflch. wenn Sie 

o Die wel!era Person 1St~ • 
.. B1Ue regen Sie eineR Nachweis vor. derwraussk:htUcha Entbtndungstennin h8JV01gaht. 

O Die wellere P8I8On benotfgt a medJzlnJsch8n GrOnden efne ko8tenaufwlincllge EmAh­
runs.@ 
• BiUe füllen SIe die 

o DieweRn Person h 'em~lndenIng und efhIJt ® . 
• leistungen zu.: eil. am ArbeHsleben nach § 33 Neuntes Buch SozfafgeselZbuch 

(SGB IX) /.1 .' 
• 80nstigeUfe Ertangung eines geeigneten Arbeitsplatzes oder 
• ~. ahi1fen nach § 64 Abs. 1 Sa1z 1 Nr. 1-3 8GB XII. 
~ BHle I n SIe elnen enlssnchindsn Beschefd vor. 

Jobcenter-WEPj()1.2017 
IIII~mlOß 
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0 ___ -. 

0 ____ _ 

0 _____ • 

DAnJageMEB 

o 



\wI. 

, 
• " o Die weitere Person Ist nicht 8rwa~hlg ® und Inhaberfnllnhaber eInes Ausweises 

nach § 69 AbI. 5 SGB IX mit dem MBrImelchen G. @ 
~ Bitte regen Sie, einen entsprechenden Nachweis vor. 

o Die weitere PerSon hat regelmäßig einen unabwefebaren. laufenden, nicht n Inma-
ligen besondaNn Bedarf, den sie nfeht dun:h EI~ngen oder auf an Waise ab-
deckGn kann (z. B. Kosten'zutWshmehmung des Umganasrechts nnt lebenden 
Stern). @ . 
~ Bitte füDen Sie die Anlagt BB aus. . 

. 4. Einkommen @ 
Die weitere Person elZielt Einkommen. 0 Ja 0 Nein 
~ Falls ja. fiiJlan Sie bitte für die weitete Person die AnliplM aus. Bel Efnkomman aus selbsländigsr TäUgkelt 

fiiUen Sie bitte zusi12l!ch dia Anl. EKS BUS. 

s. Vormagen ® 
DIe weitere Person besitzt Ve 0 Ja 0 Neln 
• Bille tragen Sie Angabsn über ennögensverhäUnJsse von sämmd1en Personen der Badmfsgemeinschaft 

in die AnJage YM efn. 

6. Vorranglge Ans, ® 
8.1 AnspRIch 9 lber der Agentur ror Arbeit ® 
~ Wenn die wei Person Arbeitslosengeld nach dam DrItten Budl SoziaIgese2zbuch (SGB 111) bereils beantragt 

hat. trage dies bitte in Abschnitt 6.4 ein. SOIIte das ArbeilsrosengeM &klulll bereits bewilligt sein. 1J298R 
Sie d' . Anlage EK Abschnitt 2 ein. auch dann. wenn eine Spanzelt eingetreten ist. In be1den FäJJen müssen 
Sie e Angaben In Abschnitt 6.1 ~9n. , 

~ • nachfolgenden AnBaben manen der PMung, ob ein AnSPruCh auf /Übdslosengekl besteh9n könnte. 

Innerhalb der letzten 5 Jahre vor der An!ragateDUft9 

o Anl8geBB 

DAnJagaEK 
DAn!ageEKS 

DAnJageVM 

~ Hi9t sind Mehrfachnennung9l1 1DÖg1ich. Verwenden Sie ggr. ein gesondertes BlaU und legen Sf9 b1Ua entsprn- 0 
chende Nachweise VOf.· • ______ • 

o war dfe weitere Person sozfalveraJcherungspftJchtfg b8schIfUtIt. 
von - bis . ArbeHgeber Art der Tltigkelt 

von-bis Arbeitgeber 

o war die weitere Person seJb8tlIndlg tatig. 

von - bIs Art der Tätigkeit 

o hat dIe weitere Person Wehr- oder lanst geleistet. 

O hat die weitere Person Angebtirf gepftegt (Pflege nach dem Elften Buch SoziaJgesetz-
buch (SGB XI). ' . 

O hat die weitere Person .-tgeJt8:l88tzJalstungan erha!ten (z. S. Krankengeld, ArbeHsf~ 
aengeld nach dem 111). 

BehOrcfe Leistung 

8.2 AnsprOC e gegenOber ArbeItgebem 

. 0 Die weitere Person erhebt AnsprGche gegen einen (ehemafigen) AJbeftgeber 'auf noch 
ausstehende Lohn~ oder GehaHszahtungen (z. B. bei ZshtungsunftlhJgkeltilnsolvenz des 
Arbeitgebers) ader fOr Zeiten nach dem Aussdlelden (z. B. baJ noch ausstehenden Abfin­

. dungen). 
~ SHle legen Sie entsprechende Nachweise vor. 

8.3 Ansprache gegenOber Dritten 

DOle waltere Person hat einen gasundheHIlcMn Schaden erlItten (z. B. durch ef.nen Ar­
befts., Verkehrs-, Spiel- oder Spoftunfaß, einen IrztDchen Behandlungsfehler oder durch 
eine tätie Auseinandersetzung). SIe Ist deshaJb hlJfebedQrftfg geworden. 
.. Bilte füßan Sie cis Anfagg UE aus. 
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0 _____ _ 

o AnIagaUF 

. ..... 



D Die wettere Person hat ernen Anspruch' gegenDber Dritten (z. B. aus vertragfichen Zah-
lungsansprOchen oder Schadensersalzfonlerungen). @ ., • „ 
Bezeichnung des Anspruchs 

• Bl1te weisen S!s den Anspruch durch entsprechande UntaJfagen nach. 

U Anaprlloho geganOber SozlatlelatungstrlgernlFamlllen!caseen · 

D Die wettera Person hat schon andere LeJstungen (z. B. 
Rente. Klnde19e1d) beantragt oder beabsichtigt. einen zu stellen. 
Leistungsart Sozlall8!8 gatrtger/FamDlenkasse· 

AntlagSdatum 

~cherurut @ 
7.1 Pfl1chtveralcherung In der tzllchan Kranken- und Pflegevers~harul!g 

· Cter gesatzllchai'I Kranken- und Pflegeveralchenmg pfllcht-

Silz C(er Krankenkasse Krankenverslchertennummer 
(falls bekannQ 

~ Bnte legen Sie eine Milg!edsbescheinigng oder eln!n andarwellfgen Nachweis der Krankenkasse über cfje 

Versicherung der weiteren Person vor. Efsatzwelse können Sfa aueh die gültige eJektlOni 

~· . ~ 

Bearbeitungsvermerke 
Nur vom Jo!lcenlat ausmfilllen 

o ____ _. 

o _____ . 

Gesundheltskana der weiteren Person vmlagen. o ______ . 
0 Die weftete Person ist famlHenveralchert und Ist kOnftfg pftichtvetsJchert 

D der bisherigen Krankenkasse. 
D einer am.eren Kmnkenkaase. 
Name der l<rankenkaase 

• Bftte lagen Sie eine Mi!gf'iedsbesc:h9fnigung oaw,CllJl8ß andeiweftlgen Nachweis der Krankenkasse über 
Ihre Krankenkassenwah! vor. wenn cf1& die Krankenkasse wechselt. 

7 :J Private, frelwlDJg gesällohe 

D Die wettere Pel'80n Ist P D Die wettere Person Ist nicht versichert. 
wlJDg gaaetzllch V818 

• Bine fiHJen S!e dJa ... Bitte füllen Sie die Anlage sy. AhgftnJlt 3 aus. 

Die Daten u em Sozia!gehefmnls (sleha •MertbJatt SGB 11'). Ihre ~aben warden aufgrund der§§ 6Q.65 
Erstes Buch Sozia (SGB 1) und der §§ 67a, b, c Zebntes Buch SOJJa!gssetzbuch (SGB X) für dia Leis-
tungen nach dem SGB II emobsn. 
Ich bestltlge, das9 die Angaben richtig Glnd. 
Ort/Datum Untersdlrlft AntragsteDerfnlAntragatener 

(bei Mindeqährfgen: Unters.cttrift der/des geselZHchen VertreterinNeitreters) 

Ich be&Ultfge d!a Rlchtlgkett d~ durch mich oder die MltarbelterlnnenlMttarbetter des 
Jobcentam vorgenomm9nen Änderungen und Erglnzungan In den Abschnitten: 

Unteradulft Antragsteßerln/AntragateDer 
(bei Mindelji!uigen: Unterschrift dar/des gesetzlX:hen VertreterinNemelets) 
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0AnlageSV 




