	Beantragende Gemeinde:
	     
	Auskunft erteilt:
	     

	Kreis:


	     
	Telefon:
	     

	E-Mail:


	     
	Fax:
	     


Antrag 

auf Zuweisung der Integrationspauschalen
gem. § 14 Teilhabe- und Integrationsgesetz 
 Leistungsempfänger SGB II 
Stichtag:                  31.12.20  

 31.03.20  

   30.06.20  
     30.09.20  
Auszahlungstermin:        01.03.20  

     01.06.20  

       01.09.20  
         01.12.20  
	
	Gesamtzahl der abgerechneten

Personen
	Personenkreis nach § 11
	

	
	
	davon:
	Nr. 1
	Nr. 2
	Nr. 3
	Nr. 4
	Nr. 5

	Anfangsbestand am      
(Bestand am vorherigen Stichtag)
	
	0 FORMTEXT 

0

	     
	     
	     
	     
	     

	
	
	
	
	
	
	
	

	von dem Kompetenzzentrum für Integration  zugewiesen / 

durch das Kompetenzzentrum verteilt im Zeitraum
	+
	0 FORMTEXT 

0

	     
	     
	     
	     
	     

	
	
	
	
	
	
	
	

	aus anderen Städten in NRW zugezogen im Zeitraum 

(Erläuterung in den Anlagen)
	+
	0 FORMTEXT 

0

	     
	     
	     
	     
	     

	
	
	
	
	
	
	
	

	Wiedereintritt in den Leistungsbezug


	+
	0 FORMTEXT 

0

	     
	     
	     
	     
	     

	
	
	
	
	
	
	
	

	Nach der Einreise der Eltern geborene Kinder 


	+
	0 FORMTEXT 

0

	     
	     
	     
	     
	     

	
	
	
	
	
	
	
	

	Ablauf  des 2-Jahres-Zeitraumes seit der ersten  Einreise in das Bundesgebiet
	-
	0 FORMTEXT 

0

	     
	     
	     
	     
	     

	
	
	
	
	
	
	
	

	Sonstiger Wegfall von Anrechnungsgründen (Todesfälle, Wegzüge in andere Städte und Gemeinden)
	-
	0 FORMTEXT 

0

	     
	     
	     
	     
	     

	
	
	
	
	
	
	
	

	Wegfall des Leistungsbezuges 




	-
	0 FORMTEXT 

0

	     
	     
	     
	     
	     

	
	
	
	
	
	
	
	

	Endbestand am: 1  

(Bestand am aktuellen Stichtag)
	
	0 FORMTEXT 

0

	0 FORMTEXT 

0

	0 FORMTEXT 

0

	0 FORMTEXT 

0

	0 FORMTEXT 

0

	0 FORMTEXT 

0




Für die in der Anlage 1 aufgeführten Person/en wird gem. § 14 Teilhabe- und 
Integrationsgesetz eine Integrationspauschale zum o.g. Auszahlungstermin beantragt.


Für die in der Anlage 2 aufgeführten Person/en wird gem. § 14 Abs. 3 Teilhabe- und 
Integrationsgesetz eine Erhöhung der Pauschale zum o.g. Auszahlungstermin beantragt 

In Vertretung / Im Auftrag


     





_________________________  

(Ort, Datum)





(Unterschrift)

Anlage 1

zum Antrag 

auf Zuweisung der Integrationspauschalen

gem. § 14 Teilhabe- und Integrationsgesetz

 Leistungsempfänger nach SGB II

	Lfd.

Nr.
	Name
	Vorname
	Geburtsdatum
	Status nach § 11 Nr. …
	Datum der

Einreise ins
Bundesgebiet
	Datum der

Anmeldung in der Kommune

	1.
	     
	     
	     
	     
	     
	     

	2.
	     
	     
	     
	     
	     
	     

	3.
	     
	     
	     
	     
	     
	     

	4.
	     
	     
	     
	     
	     
	     

	5.
	     
	     
	     
	     
	     
	     

	6.
	     
	     
	     
	     
	     
	     

	7.
	     
	     
	     
	     
	     
	     

	8.
	     
	     
	     
	     
	     
	     

	9.
	     
	     
	     
	     
	     
	     

	10.
	     
	     
	     
	     
	     
	     

	11.
	     
	     
	     
	     
	     
	     

	12.
	     
	     
	     
	     
	     
	     

	13.
	     
	     
	     
	     
	     
	     

	14.
	     
	     
	     
	     
	     
	     

	15.
	     
	     
	     
	     
	     
	     

	16.
	     
	     
	     
	     
	     
	     

	17.
	     
	     
	     
	     
	     
	     

	18.
	     
	     
	     
	     
	     
	     

	19.
	     
	     
	     
	     
	     
	     

	20.
	     
	     
	     
	     
	     
	     


Bemerkungen z.B. Zuzüge, Wegzüge, Geburten, Todesfälle, … (bitte mit Datumsangabe)
lfd. Nr.:      
lfd. Nr.:      
lfd. Nr.:      
lfd. Nr.:      
lfd. Nr.:      
lfd. Nr.:      
lfd. Nr.:      
lfd. Nr.:      
lfd. Nr.:      
Anlage 2

zum Antrag 

auf Zuweisung der Integrationspauschalen

gem. § 14 Teilhabe- und Integrationsgesetz 

 Leistungsempfänger nach SGB II 
Härtefallpauschale
	Lfd.

Nr.
	Name
	Vorname
	Geburts-datum
	Status nach 
§ 11

Nr. …
	Datum der

Einreise ins
Bundesgebiet
	Datum der

Anmeldung in der Kommune
	Härtefall-
pauschale

Begründung/
Nachweis

	1.
	     
	     
	     
	     
	     
	     
	

	2.
	     
	     
	     
	     
	     
	     
	

	3.
	     
	     
	     
	     
	     
	     
	

	4.
	     
	     
	     
	     
	     
	     
	

	5.
	     
	     
	     
	     
	     
	     
	

	6.
	     
	     
	     
	     
	     
	     
	

	7.
	     
	     
	     
	     
	     
	     
	

	8.
	     
	     
	     
	     
	     
	     
	

	9.
	     
	     
	     
	     
	     
	     
	

	10.
	     
	     
	     
	     
	     
	     
	

	11.
	     
	     
	     
	     
	     
	     
	

	12.
	     
	     
	     
	     
	     
	     
	

	13.
	     
	     
	     
	     
	     
	     
	

	14.
	     
	     
	     
	     
	     
	     
	

	15.
	     
	     
	     
	     
	     
	     
	

	16.
	     
	     
	     
	     
	     
	     
	

	17.
	     
	     
	     
	     
	     
	     
	

	18.
	     
	     
	     
	     
	     
	     
	

	19.
	     
	     
	     
	     
	     
	     
	

	20.
	     
	     
	     
	     
	     
	     
	


Bemerkungen z.B. Zuzüge, Wegzüge, Geburten, Todesfälle, … (bitte mit Datumsangabe)
lfd. Nr.:      
lfd. Nr.:      
lfd. Nr.:      
lfd. Nr.:      
lfd. Nr.:      
lfd. Nr.:      
lfd. Nr.:      
lfd. Nr.:      
lfd. Nr.:      
