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Antrag auf ein Darlehen 
gemäß § 24 Absatz 1 SGB II 
 
 
 
Persönliche Daten 
 

Name  Vorname  

Geburtsdatum  

Straße  

PLZ  

Telefonnummer  

Aktenzeichen  

 
Antrag 
 
Hiermit beantrage ich für mich und die Mitglieder meiner Bedarfsgemeinschaft ein Darlehen  
gemäß § 24 Absatz 1 SGB II für: 
 

 

 
 
Zur Bedarfsgemeinschaft gehören weiterhin: 
 

Angehörige:  

Angehörige:   

Angehörige:   

Angehörige:   

Angehörige:   

Angehörige:   

Angehörige:   

Angehörige:   

 

Darlehenshöhe  
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Begründung 
 
Ich benötige ein Darlehen aus folgendem Grunde (Unabweisbarkeit): 
 

 
 

 
Den Bedarf kann ich aus folgendem Grunde nicht auf andere Weise decken 
(z. B. aus eigenem Vermögen, Darlehen bei Familie/Freunden/Bekannten): 
 

 
 

 
Zur Prüfung lege ich meine Kontoauszüge der letzten drei Monate, meine Sparbücher und ggf. 
weitere Vermögensnachweise vor. 
 
 
Rückzahlung des Darlehens 
 
Rückzahlungsansprüche aus Darlehen werden ab dem Monat, der auf die Auszahlung des 
Darlehens folgt, durch monatliche Aufrechnung in Höhe von 5% des für die Bedarfsgemeinschaft 
maßgeblichen Bedarfs getilgt (§ 42a Abs. 2 SGB II). Die Tilgung des Darlehens erfolgt durch 
folgende monatliche Aufrechnung: 
 

Aufrechnungshöhe  

Aufrechnungsbeginn  

 
Nach Beendigung des Leistungsbezugs ist der noch nicht getilgte Darlehensbetrag sofort fällig. 
Über die Rückzahlung des ausstehenden Betrags soll in diesem Fall eine Vereinbarung unter 
Berücksichtigung der wirtschaftlichen Verhältnisse des Darlehensnehmers getroffen werden (§ 42a 
Abs. 4 SGB II). 
 
 
Eine Durchschrift dieses Antrages habe ich erhalten. 
 
Die Vollständigkeit und Richtigkeit meiner Angaben bestätige ich durch meine Unterschrift. 
 

Datum  Ort  

Unterschrift  
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