
Freie und Hansestadt Hamburg 

Dienststelle
An Jobcenter team.arbeit.hamburg
Standort ___________________
Anmeldung eines Erstattungsanspruchs 
bei Feststellung der Erwerbsfähigkeit durch den Rentenversicherungsträger 
	Unser Zeichen
	Tel.-Nr.
	Fax-Nr.
	Datum:

	
	
	
	


Der zuständige Rentenversicherungsträger hat festgestellt, dass Herr/Frau 
	Name 


	Vorname



	Geburtsname



	Geburtsdatum


	Geschlecht

 FORMCHECKBOX 
männlich  FORMCHECKBOX 
weiblich        
	Staatsangehörigkeit



	Geburtsort 



	Derzeitige Adresse (Straße, Hausnummer)



	Postleitzahl 


	Wohnort




bis zum  __________________  befristet voll erwerbgemindert ist. Die oben genannte GS-Dienststelle hat fristgemäß die Überprüfung dieser Feststellung beim zuständigen Rentenversicherungsträger (RVT) eingeleitet. Der Antrag des Leistungsberechtigen auf SGB II-Leistungen für den Fall der Wiederherstellung der Erwerbsfähigkeit ab dem Tag, für den die Erwerbsfähigkeit festgestellt wird, ist beigefügt. Das Ergebnis der Überprüfung des RVT und ein konkretisierter Leistungsantrag werden nachgereicht, sofern die Erwerbsfähigkeit wieder vorliegt.
Hiermit wird dem Grunde nach ein Anspruch gemäß § 103 SGB X auf Erstattung der SGB XII-Leistungen angemeldet, die ab dem Tag der wieder vorliegenden Erwerbsfähigkeit und dem Tag des SGB II-Antrags der bzw. des Leistungsberechtigten erbracht wurden.

___________________________________________________________________

Stempel / Unterschrift des/der zuständigen Bediensteten des Trägers der Sozialhilfe  

Anlage 4  Anmeldung Erstattung für den Fall der  Feststellung Erwerbsfähigkeit

Stand/Version 2015

