Antrag auf Leistungen nach Sozial-
gesetzbuch XlII (SGB XII)

50

Ausgehandigt am:

von

Eingang am:

bei

PN (= Personennummer) 01 02
Personliche Verhaltnisse _
[ Hilfesuchende/r |:| mannlich |:| nicht getrennt lebender Ehegatte
[] weiblich nicht getrennt lebender Lebens-
partner
Partner in ehedhnlicher Ge-
meinschaft
Name
Vorname
Geburtsname
Geburtsdatum
Geburtsort
Familienstand [] ledig [] verheiratet [] ledig [] verheiratet
O] verwitwet [] verwitwet
[] getrennt lebend [] getrennt lebend
[] geschieden [] geschieden
seit seit
Staatsangehorigkeit a) [] deutsch oder b) a) [_] deutsch oder b)
falls b) Aufenthaltstitel glltig bis glltig bis
Rechtsgrundlage It. Pass 8 8§
Spataussiedler [ | Nein [] ja [JNein [] ja

Falls ja: seit wann in BRD?

Falls ja: seit wann in BRD?

Anschrift (mit PLZ)

Telefon

Schwerbehindertenausweis

] Merkmal G

[JNein [Jja
MdE %

beantragt am
Erhéhungsantrag gestellt am

[ INein [Jja
MdE %

beantragt am
Erhéhungsantrag gestellt am

[ ]Merkmal G

Dauernd voll erwerbsgemindert

Inein [Jija

[Jrein [Jja

Betreuer/Bevollmachtigter

D nein  [] ja (Nachweis beifiigen)

[[Inein []ja (Nachweis beiftigen)

Name:

Anschrift (mit PLZ)

Telefon




Weitere Personen im Haushalt

PN | Name, Vorname Geb.-Datum [ Staatsan- Verwandt- Beruf
ge- schaftsverh.
hoérigkeit

03

04

05

06

07

Wohn- und Aufenthaltsverhaltnisse vor Antragstellung bzw. vor Heimaufnahme in den letzten 12 Monaten

von bis StralRe, Wohnort Einrichtung | Sozialhilfe/ALG Il
dja Ornein [[Jja [Inein
Oija [Ornein [[Jja [Inein
[Jja [nein |[dja [Inein

Wenn bisher in einer Einrichtung gewohnt: Letzter vorheriger Aufenthaltsort

von bis StraRe, Wohnort
[Jja nein |dja [dnein

oder

Grenzibertritt aus dem Ausland [Jentfallt

Tag und Ort/Land

des Ubertritts.

zahlungen, Kindergeld, Arbeitslosengeld, Krankengeld, Unterhalt, Sonstiges)

Einkommen (alle Einkiinfte in Geld oder Geldeswert, z. B. Lohn, Gehalt, Rente, Versorgungsbeziige, Einmal-

PN Art Betrag Rentenzeichen, St.-Nr., etc.
Leben Sie in einer Betreuten Wohnform [lja |:|nein
Erhalten Sie hierflr Leistungen? Oja [ nein

wenn ja:
von wem erhalten Sie Leistungen?

welche Leistungen erhalten Sie?

Wurden andere Sozialleistungen beantragt (z.B. Renten, ALG |, ALG II)?

[nein

wenn ja:




10

11

12

Sonstige Forderungen (z.B. Schadensersatz, Erbe, Pflichtteil, Schenkung, Schmerzensgeld, AuRenstande usw.)

[ nein

[ja Forderung:

Rentenversicherung

PN | Beitrage gezahlt | Beitragsmonate/- | Rententrager Versicherungs- | Rente bean-

jahre nummer tragt am

[ija [Jrein
[Jja [Jnein

Krankenversicherung

PN Krankenkasse/Pflegekasse Betrag [] Pflichtversichert

[] Freiwillige Versicherung
[] Familienversicherung
[ Private Krankenkasse
[] keine Krankenkasse

Folgende Versicherungen sind vorhanden (z. B. Haftpflicht, Hausrat, Unfall, Krankenhaustagegeld, Gewerk-
schaft, Lebens- und/oder Sterbegeld):
PN Art Betrag

mtl. jahrl.

mtl. jahrl.

mtl. jahrl.

Unterhaltsanspriiche bei Leistungen nach dem Sozialgesetzbuch Xll, 4. Kapitel (Grundsicherungsleistungen)

Nur ausfullen, wenn 2. Per-
son auch Antragsteller/in ist

1. Person 2. Person
Verfiigen Ihre Eltern gemeinsam oder verfugt eines lhrer | [] ja [ nein [Jia [ nein
Kinder allein vermutlich Gber erhebliches Einkommen (ab
100 000 EUR jahrlich)?
Bestehen Unterhaltsanspriiche gegen geschiedene oder [] nein, Grund [ nein, Grund
getrennt lebende Ehegatten/Ehegattinnen oder Part-
ner(innen) einer Lebenspartnerschaft?
Auf Unterhalt wurde verzichtet Oja Oja
Unterhalt wird bereits gezahlt ia ia
Unterhaltsanspriiche sind noch nicht geltend gemacht [ia [ia
Unterhaltsanspriche sind bereits geltend gemacht Oja Oja
Unterhaltsanspriche sind bereits tituliert (vollstreckbarer ia [ja

Titel, bitte Urkunde beifligen)

Falls ja:
Familienname, Vorname des getrennt lebenden oder ge-
schiedenen Ehegatten/Ehegattin bzw. Partners/Partnerin

Anschrift
StralRe, Hausnummer, PLZ, Ort, Telefonnummer

Geburtsdatum und Geburtsort

Jahrliches Einkommen in EUR des/der getrennt leben-
den/geschiedenen Ehegatten/Ehegattin bzw. Partners/Partnerin




13 | Die folgenden Anlagen missen ausgefillt und mit dem Antrag vorgelegt werden:

e Anlage 1: Erklarung tber Vermdgen

e Anlage 2: Erklarung zu unterhaltspflichtigen Angehdérigen (aufRer bei Antrag auf Grundsicherung)

e Anlage 10: Mietbescheinigung (bitte detailliert vom Vermieter ausfiillen lassen) — entféllt bei vollstationérer Pflege —

Zu samtlichen Angaben in diesem Antrag missen aktuelle Nachweise beigefiigt werden!

14 |Welche Leistungen mdchten Sie beantragen?
Bitte begrinden Sie Ilhren Antrag.

15 | Die Leistungen sollen auf die folgende Bankverbindung Uberwiesen werden:

BLZ Bank Konto-Nummer Kontoinhaber

16 | Abtretungen

Moéchten Sie, dass Teile der Leistungen an Dritte iberwiesen werden (z. B. Miete, Stadtwerke, Krankenkassen u. a.)

|:|nein |:|ja (Bitte Bankverbindung/en beifligen)

16 | Erklarung zur gegenseitigen Bevollmachtigung

Wir, Eheleute/Lebenspartner | (Name, Vorname)

bzw. ehe&hnliche Partner (Name, Vorname)

bevollméachtigen uns jeweils gegenseitig, die Sozialhilfeangelegenheiten des jeweils anderen Partners zu erledigen,
Zahlungen, Bescheide usw. in Empfang zu nehmen

Wer Sozialhilfe beantragt oder erhalt, muss alle Tatsachen angeben, die fir die Leistung erheblich sind. Sofern der Sozialhilfe-
trager es wunscht, muss er zustimmen, dass Dritte erforderliche Auskinfte erteilen (§ 60 Abs. 1 Nr. 1 des 1. Buches des Sozi-
algesetzbuches (SGB 1)).

Ich versichere, dass die vorstehenden Angaben vollstandig und wahr sind. Es ist mir bekannt, dass ich wegen unvollsténdiger
oder unwahrer Angaben strafrechtlich verfolgt werden kann (8§ 263 des Strafgesetzbuches). Es ist mir ferner bekannt, dass ich
zu Unrecht erhaltene Leistungen erstatten muss.

Ich bin verpflichtet, unverziiglich und unaufgefordert Anderungen in den Verhéaltnissen mitzuteilen, die fur die Leistung erheb-
lich sind, insbesondere in den Einkommens-, Vermdgens-, Familien- und Aufenthaltsverhéltnissen (Wohnungswechsel, vori-
bergehende Abwesenheit - z.B. Krankenhausaufenthalte -) (§ 60 Abs. 1 Nr. 1 SGB I). Uber die Folgen fehlender Mitwirkung bin
ich belehrt worden (8 66 SGB I).

Ich bin darlber unterrichtet, dass meine Anspriiche gegen Dritte in gesetzlich zuldssigem Umfang auf den Trager der Sozial-
hilfe Ubergeleitet werden kénnen.

Mir ist bekannt, dass die anzugebenden personenbezogenen Daten sowie kiinftige Anderungen dieser Datei im Sinne von § 2
Abs. 1 des Bundesdatenschutzgesetzes verarbeitet werden. Meine personenbezogenen Daten werden aufgrund von § 60
SGB | erhoben.

Sachbearbeiter/in Antragsteller/in Partner/in
(Unterschrift, Datum) (Unterschrift, Datum)

Formular drucken Eintrage l6schen
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