Anderungsbescheid
Vergangenheit mit

. LANDKREIS GOTTINGEN
Ruckforderung

Postanschrift: Landkreis Gottingen « Industriestr. 16 « 37115 Duderstadt Jobcenter Landkreis G(‘jttingen
Frau Servicezeiten: Mo, Mi, Fr 09:00 - 12:00 Uhr
Elvira Ide @ Do 13:30 - 16:00 Uhr
Backerwiese 11 Nutzen Sie unser Angebot
37115 Duderstadt zur Terminabsprache

Standort Duderstadt

Industriestrale 16
37115 Duderstadt

Auskunft erteilt: Frau Putz E-Mail: putz@landkreisgoettingen.de
Telefon: 05527/99687-3157 Fax:  05527/99687-3132 Zimmer: 103
Datum und Zeichen Ihres Schreibens Mein Zeichen Duderstadt

21.7.1019984 17.10.2018

BESCHEID iiber die Anderung
der Leistungen nach dem Zweiten Sozialgesetzbuch (SGBII)
Grundsicherung fur Arbeitsuchende

Sehr geehrte Frau lde,

ich hebe meine(n) nachfolgend genannte(n) Bescheid(e) Uber Leistungen
zur Sicherstellung des Lebensunterhalts ab dem 01.08.2018
bis zum 30.09.2018 auf.

Fir den/die Monat(e) 01.08.2018 - 30.09.2018 wird der Bewilligungsbescheid
vom 27.09.2017 aufgehoben.

Der Umfang der Aufhebung ergibt sich aus der Begrindung dieses

Bescheides.

Fir den Monat August 2018 wird der Bewilligungsbescheid uUber die

vom 27.09.2017 der durch die/den Anderungsbescheid(e) vom

21.12.2017, 13.04.2018, 01.08.2018, 15.08.2018, 27.08.2018, 04.09.2018
gedndert wurde, aufgehoben.

Fir den Monat September 2018 wird der Bewilligungsbescheid Uber die

vom 27.09.2017 der durch die/den Anderungsbescheid(e) vom

21.12.2017, 13.04.2018, 01.08.2018, 15.08.2018, 27.08.2018, 28.08.2018,

28.08.2018 gedndert wurde, aufgehoben.

Durch die A u f h e b u n g der vorgenannten Bescheide

und der dort bewilligten Leistungen erhalt lhre Bedarfsgemeinschaft
SGB 11 Leistungen ab dem 01.08.2018 bis 30.09.2018 in nachstehend
genannter Hohe:

fur den Monat Aug. 2018 351,06 EUR
fur den Monat Sep. 2018 351,06 EUR
E-Mail info@landkreisgoettingen.de Sparkasse Gottingen IBAN: DE78260500010000505792 BIC: NOLADE21GOE
Internet: www.landkreisgoettingen.de Sparkasse Osterode am Harz IBAN: DE02263510150003204476 BIC: NOLADE21HZB

Kreis- und Stadtsparkasse Muinden IBAN: DE04260514500000006510
Glaubiger-ID: DE8477Z00000042204 Sparkasse Duderstadt IBAN: DE35260512600000121962


Schwarzs
Textfeld
Änderungsbescheid Vergangenheit mit Rückforderung

SchwarzS
Notiz
Hier bitte darauf achten, ob der richtige Empfänger ausgewählt ist. Bei einer eheähnlichen Gemeinschaft können hier z.B. beide Personen angeschrieben werden. (Eingabe über die Registerkarte Adresse)
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Beachten Sie: Der Folgeantrag ist innerhalb eines Monats nach dem
Ablauf des 30.09.2018 zu stellen um weiterhin Leistungen zu beziehen
(mindestens 1 Monat vorher). Wenn Sie keinen Folgeantrag stellen
erlischt der Krankenversicherungsschutz 1 Monat nach dem 30.09.2018.
In diesem Fall setzten Sie sich bitte mir lhrer Krankenversicherung
in Verbindung.

Die Aufteilung des Zahlbetrages auf die einzelnen Mitglieder
der Bedarfsgemeinschaft entnehmen Sie bitte der angefigten
Berechnung, die Bestandteil dieses Bescheides ist.

Die Leistungen gliedern sich fur die Mitglieder der Bedarfsgemein-
schaft wie folgt auf:

- Frau Ilde, Elvira, geb. am 5.02.1965
fur den Monat Aug. 2018 351,06 EUR
fur den Monat Sep. 2018 351,06 EUR
Krankenvers.: pflichtversichert ab dem 01.06.2016
beil der AOK Niedersachsen

Ablehnung wegen fehlenden Leistungsanspruchs

Folgende Personen erhalten keine Leistungen, da sie nicht
leistungsberechtigt sind und damit keinen Leistungsanspruch
haben (87 SBG I1):

- Herr Ilde, Franz-Josef, geb. am 3.12.1962

Begrindung:

Durch die Aufhebung entstehen fir den Monat Aug. 2018

auf Grund der vorgenannten Neuberechnung folgende Rickfor-
derungsbetréage:

Urspringlich gewdhrter Gesamtbetrag: 471,06 EUR
Neuer gewdhrter Gesamtbetrag: 351,06 EUR
Uberzahlung 120,00 EUR

Personenbezogen Aufteilung:

- Frau Ide, Elvira, geb. am 5.02.1965
Urspringlich gewdhrter Gesamtbetrag: 471,06 EUR
Neuer gewdhrter Gesamtbetrag: 351,06 EUR
Uberzahlung 120,00 EUR
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anzuelgen. Dieser Textbaustein kann auch fir jeden Monat

unterschiedlich sein. unterSChiEdliCh

Hier ist ein Textbaustein einzupflegen aus dem der Grund ﬁ”Sein

hier ist ein
Textbaustein fur

Rickforderung

anzulegen. kann
Hier ist ein Textbaustein fir die jeweilige Rickforderung d{jeden Monat

Anderung hervorgeht. @

Weitere Uberprifungen bzw. Anderungen wurden nicht vorgenommen.

Sie erhalten SGB Il-Leistungen fur die oben aufgefuhrten Personen,
da diese leistungsberechtigt und hilfebedurftig sind (88 7-9, 11
ff. 19 ff., 23 SGB I1).

Der Landkreis Gottingen als SGB ll-Leistungstrager verarbeitet
Ihre personlichen Daten aufgrund der gesetzlichen Vorschriften,
insbesondere des Sozialgesetzbuches und der
Datenschutzgrundverordnung der Europaischen Union. Um nahere
Informationen Uber die Verarbeitung lhrer Daten zu erhalten,
besuchen Sie bitte die Homepage des Landkreises Gottingen
unter www.landkreisgoettingen.de/Datenschutzinformation.

Dieser Bescheid ergeht im Namen und im Auftrage des Landkreises
Gottingen als zugelassenen kommunalen Tréger gem. 8§ 6a SGB I1.

Ihre Rechte (Rechtsbehelfsbelehrung):

Gegen diesen Bescheid kann innerhalb eines Monats nach Bekanntgabe
Widerspruch erhoben werden. Der Widerspruch ist bei dem/der
Jobcenter Duderstadt, Industriestralle 16, 37115 Duderstadt

oder beim Landkreis Gottingen, Reinhauser Landstralle 4, 37083
Gottingen schriftlich oder zur Niederschrift einzulegen.

Dieser Bescheid wurde mit Hilfe der automatischen Datenverarbeitung
erstellt und bedarf deshalb keiner Unterschrift (833 Abs. 3 SGB X).

Mit freundlichen GrifRen
Im Auftrag

Putz

Hier ist der
Textbaustein
mit der
Rechtsnorm
far die
Aufhebung
einzupflegen



Schwarzs
Textfeld
hier ist ein Textbaustein für die Rückforderung anzulegen. kann jeden Monat unterschiedlich sein

Schwarzs
Textfeld
Hier ist der Textbaustein mit der Rechtsnorm für die Aufhebung einzupflegen

SchwarzS
Hervorheben

SchwarzS
Hervorheben

SchwarzS
Notiz
Fallbezogene Hinweise - unter "Rückrechnung" anlegen
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Aktenzeichen: 7.1019984 Datum: 17.10.2018
Gultigkeitsdauer : 01.10.2017 - 30.09.2018
Anzeigemonat : Aug. 2018
Status . Aktiv

Anschrift : Ide, Elvira

Backerwiese 11
37115 Duderstadt

Personenbezogene Berechnung fiur den Monat 08.2018

Vorname Gesamt Elvira Franz-Jose
Nachname Ide Ide
- geboren am 5.02.1965 3.12.1962
- erwerbsfahig Ja Nein
Regelleistung 748,00 374,00 374,00
Heizkosten 86,00 43,00 43,00
Hausbelastung (Zinsen) 28,33 14,17 14,16
Nebenkosten 79,78 39,89 39,89
Gesamtbedarf 942,11 471,06 471,05
Bedarfsanteile 100, 00% 0,00%
Versicherungspauschale 30,00- 30,00-
Erwerbsunfahigkeitsrente 431,44 431,44
Sonstige Einkommen 1 120,00 120,00
Verteilbares Einkommen 120,00 120,00
Verteiltes Einkommen 120,00 120,00 0,00
Gesamteinkommen 521,44 120,00 401,44
Bedarf ./. Einkommen 420,67 351,06 69,61
Monatlicher Betrag 351,06 351,06 0,00
- Anteil Kommune 97,06 97,06 0,00
- Anteil Bund 254,00 254,00 0,00
Monatl. Betrag bisher 471,06 471,06 0,00
- Anteil Kommune 97,06 97,06 0,00
- Anteil Bund 374,00 374,00 0,00
Differenz alt./.neu 120,00- 120,00- 0,00
- Anteil Kommune 0,00 0,00 0,00

- Anteil Bund 120,00- 120,00- 0,00
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SOZIALVERSICHERUNG
Die Beitrage zur Sozialversicherung werden gewdhrt und an die zustandigen
Sozialversicherungstrager abgefiuhrt:

Gesetzl. Krankenvers. lde, Elvira EUR 91,87
Zustadndige Krankenkasse: AOK Niedersachsen

Gesetzl. Pflegevers. lde, Elvira EUR 17,60
Zusatzbeitrag KV lde, Elvira EUR 6,56

AUFTEILUNG ZAHLUNGSEMPFANGER:

MONATLICHER GRUNDSICHERUNGSBETRAG ab Aug. 2018 EUR 467,09
MONATLICHER BETRAG BEREITS GEWAHRT ab Aug. 2018 EUR 587,09
AUSZAHLUNGSRUCKFORDERUNG EUR 120,00-
ZAHLUNGSEMPFANGER

4_1de, Elvira, 37115 Duderstadt
IBAN DE09260612910010458730
Ruckforderung gesamt EUR 120,00-








