Umzugsbegrindung lObcenter @e

Landkreis Rottal-Inn

Kundennummer: Bedarfsgemeinschaftsnummer: 83510//00

1.
Ich beabsichtige mit folgenden Personen in eine Unterkunft umzuziehen:

[J meinem/meiner Ehepartner/in, Lebenspartner/in
[ meinenD Kindern

L mit folgenden sonstigen Personen um- bzw. zusammenzuziehen (Name und Geburtsdatum nétig):

2,
Der Umzug erfolgt am (Datum des Umzugs) nach

(StraRe, Hausnummer, PLZ und Ort; ggf. Stockwerk).
3.

Fur eine Priufung der Erforderlichkeit im Sinne des § 22 Abs. 6 SGB Il ist es notwendig, dass
Sie die Griinde fiir lhren geplanten Umzug ausfiihrlich darlegen. Der Umzug ist aus
nachfolgenden wichtigen Griinden notwendig:

] Zusammenzug mit weiteren Personen / eines Ehe- oder Lebenspartners (Name, Geburtsdatum

und Erlduterung in welcher Beziehung Sie mit dieser Person stehen, z. B. Verwandtschaft,
Bekanntschaft)

[ 1ch bin unter 25 Jahre alt und méchte aus dem Elternhaus ausziehen (Schriftliche Begriindung beiftigen)
[ Platzbedarf wegen Schwangerschaft/Geburt eines Kindes (Kopie des Mutterpasses beifiigen)

H Auszug aus dem elterlichen Heim aufgrund Schwangerschaft (Kopie des Mutterpasses beifiigen)

[ Arbeitsaufnahme (Kopie des Arbeitsvertrags beifiigen)

] Kindigung des Vermieters, z.B. wegen Eigenbedarf, Mietschulden (Kopie der Kiindigung beifiigen)

] Umzug aus gesundheitlichen Griinden (Kopie des Attests des behandelnden Facharztes beifiigen)

[ Die jetzige Wohnung ist zu teuer

] Sonstige Griinde bzw. weitere Erlauterungen zu den oben genannten Griinden:

Ich bestatige, dass meine Angaben richtig sind:

Ort, Datum Unterschrift Antragsteller/in*

*Ich versichere, dass die Angaben zutreffend sind. Kiinftige Anderungen (insbesondere der Familien-, Einkommens- und
Vermoégensverhaltnisse) werde ich unaufgefordert und unverziglich mitteilen. Mit der Erhebung, Verarbeitung und Nutzung
der von mir freiwillig angegebenen Daten bin ich einverstanden.

Stand 04/2025
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