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Goslar
Erklarung
Kunde:
geb.:
Anschrift:
KdNr. / BG-Nr.:
Ich erklare hiermit, dass ich ab dem auf Leistungen nach dem Zweiten Buch Sozialge-

setzbuch verzichte.

Die Verzichtserklarung wird auch fur alle weiteren Personen meiner Bedarfsgemeinschaft ab-
gegeben.

Durch diese Erklarung werden meine Mitwirkungspflichten nach §§ 60 ff. SGB | nicht beruhrt.
Daher bin ich verpflichtet, fur den laufenden Bewilligungsabschnitt meinen Mitwirkungspflich-
ten gegenliber dem Jobcenter nachzukommen. Insbesondere Tatsachen und Anderungen (z.
B. Einkunfte) anzugeben und nachzuweisen, die fur die Leistungen erheblich sind. Dies kann
auch der Fall sein, wenn sich meine Tatsachen oder Anderungen in den Verhaltnissen auf
andere Mitglieder der Bedarfsgemeinschaft auswirken konnen. Im Falle der Selbstandigkeit ist
eine abschliellende Erklarung meiner Einnahmen und Ausgaben durch die Anlage EKS zum
ursprunglichen Ende des laufenden Bewilligungsabschnitts erforderlich.

Ich bin dartber informiert worden, dass ich in Zukunft frihestens ab dem Tag des Widerrufes
dieser Erklarung bzw. vom Tage der erneuten Antragstellung an Leistungen erhalten kann,
soweit die Ubrigen Voraussetzungen vorliegen.

Mir ist bekannt, dass ich in der Zeit, in der ich keine Leistungen zur Sicherung des Lebens-
unterhalts erhalte, nicht durch den zustandigen Leistungstrager kranken- und pflegeversi-
chert werde. Damit mir keine Nachteile entstehen, wurde mir empfohlen, mich an meine bis-
herige Krankenkasse beziehungsweise mein bisheriges Krankenversicherungsunternehmen
zu wenden, um mich Uber einen mdglichen Versicherungsschutz (zum Beispiel eine freiwil-
lige Weiterversicherung) zu informieren.

Es ist mir zudem bekannt, dass ich unter bestimmten Voraussetzungen auf Antrag einen Zu-
schuss zu den Beitragen zur Kranken- und Pflegeversicherung erhalten kann, wenn ich allein
durch die Zahlung dieser Beitrage hilfebedurftig werde.

Das Merkblatt Burgergeld (Arbeitslosengeld Il/Sozialgeld) und das Merkblatt § 26 - Zu-
schuss zu den Versicherungsbeitragen der Kranken- und Pflegeversicherung zur Ver-
meidung von Hilfebediirftigkeit habe ich zur Kenntnis genommen.

Ort, Datum Unterschrift
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