Antrag auf Gewahrung von Leistungen

nach dem Zwdlften Buch des Sozialgesetzbuches (SGB XlI)

ausgehandigtam:

Ich beantrage Sozialhilfe in Form der Ubernahme von ungedeckten Heimkosten fiir
[] die Kurzzeitpflege/ befristete Unterbringung vom bis
[] die Heimunterbringung auf Dauer
nach den Bestimmungen des SGB Xl entsprechend derfolgenden Angaben:

Hinweise: Um Uber lhren Antrag auf Gewahrung von Leistungen nhach dem SGB Xl entscheiden zu
kénnen, werden von Ihnen Informationen und Unterlagen bendtigt. Art und Umfang kénnen
Sie diesem Vordruck entnehmen. Die Angaben umfassen dabei jeweils auch auslandisches
Einkommen bzw. auslandische Einkommensanspriiche sowie Auslandsvermdégen. Der Antrag
muss von lhnen sorgfaltig und vollstidndig ausgefiillt werden. Zutreffendes ist anzukreuzen.
Die erforderlichen Nachweise zu Ihren Angaben sind mir l{ickenlos vorzulegen. Von lhnen
eingereichte Originale erhalten Sie selbstverstandlich zurtick.

Samtliche Daten unterliegen dem Sozialgeheimnis. Ihre Angaben werden aufgrund der §§ 60
bis 65 des Ersten Buches des Sozialgesetzbuches (SGB |) sowie des Zweiten Kapitels des
Zehnten Buches des Sozialgesetzbuches (SGB X) erhoben, verarbeitet und genutzt, soweit
dies aufgrund der geltenden rechtlichen VVorgaben zulassig und gebotenist.

Angaben zu den personlichen Verhaltnissen

Ehegatte, Partner/in,

antragstellende Person Lebensgefahrte/in

Name

ggf. Geburtsname
sofernabweichend

Vorname

Geschlecht

J mannlich[d weiblich[ divers J mannlichJ weiblich] divers

Geburntsdatum

Geburtsort
beiGeburtauRerhalbder
Bundesrepublik Deutsch-
land auch Geburtsland

Staatsangehérigkeit

aufenthaltsrechtlicher

Status
nur bei Auslandern/innen

Familienstand

StraRe/ Hausnummer
PLZ/ Wohnort

Telefonnummer
(tagsuber)

L1 ledig LI verheiratet ] verwitwet
[] geschieden] getrenntlebend
O

seit(Datum):

L1 ledig LI verheiratet ] verwitwet
[] geschieden ] getrenntlebend
O

seit(Datum):
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Ausweispapiere

Steuer-

Id entifikationsnummer
(elfstellig)

Aufenthalts- und
Erwerbszeitenim
Ausland (sofernsie tiber
einenreinen Urlaubsauf-
enthalthinausgehen)

Ist ein/e Betreuer/in
oder Bevollméachtigte/r
bestellt?

Ist eine Schwerbe-
hinderung festgestellt
worden?

Haben Sie durch
Kriegseinwirkung, als
Opfereiner Gewalttat,
als Soldat/in / Zivil-
dienstleistende/r oder
aufgrund politischen
Gewahrsams eine dau-
erhafte Behinderung/
Schadigung erlitten?

Sind durch Kriegsein-
wirkung, eine Gewalt-
tat, als Soldat/in / Zivil-
dienstleistende/r oder
in politischem Gewahr-
sam Kinder, frithere
Ehegatten oder Eltern
gestorben oder haben
Eltem eine dauerhafte
Behinderung/ Schéadi-
gung erlitten?

Haben Sie Beihilfe-
anspriche? (z.B. offent-
licherDienst,Bahn,Post,
Kirche usw.)

antragstellende Person

Ehegatte, Partner/in,

Lebensgefahrte/in
Art: Art:
Nummer: Nummer:
] nein L1 nein

[ ja (ndhere Angaben zu Wohnort,
Zeitraum, Erwerbstatigkeit,
Arbeitgeber, Einkommensan-
sprichenund Vermdgenswerten
siehe gesondertes Blatt)

[ ja (n&here Angaben zu Wohnort,
Zeitraum, Erwerbstatigkeit,
Arbeitgeber, Einkommensan-
sprichenund Vermdgenswerten
siehe gesondertes Blatt)

L1 nein L] beantragt
[ ja (Name, Anschrift, Telefonnr.)

L1 nein L] beantragt
[ ja (Name, Anschrift, Telefonnr.)

L] nein

O tUber denAntrag vom
wurde noch nichtentschieden

[ ja (mit Bescheid vom )
Grad der Behinderung
Merkzeichen

[] Ausweis liegtbei

L] nein

O Gber denAntrag vom
wurde noch nichtentschieden

] ja (mit Bescheid vom )
Grad der Behinderung
Merkzeichen

[] Ausweis liegtbei

Ursache derBehinderung

Ursache derBehinderung

Impfschaden Unfall (unter Impfschaden Unfall (unter
Beteiligung Dritter) Beteiligung Dritter)
Lnein Oja |[Onein Oja |[Onein ja |[Onein [ja
L1 nein L] nein
1 ja, Artund Ursacheder 1 ja, Artund Ursacheder
Behinderung/ Schadigung: Behinderung/ Schadigung:

(Bitte den Erstanerkennungs-
bescheid des Versorgungsamtes
beifligen)

(Bitte den Erstanerkennungs-
bescheid des Versorgungsamtes
beifligen)

LT nein
[ ja (Name, Verwandtschaftsgrad,
Datum)

LT nein
[ ja (Name, Verwandtschaftsgrad,
Datum)

] nein
O ja,

] nein
O ja,
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Angaben zu weiteren Haushaltsangehoérigen

Name

Vorname

Geburtsdatum

Verwandtschafts-
verhaltnis

Beruf,
T atigkeit

Arbeitgeber

SoweitHaushaltsangehoérige Giber eigenes Einkommen/Vermégen verfiigen,istdies aufeinem gesonderten

Blattanzugeben.

Angaben zu Angehdrigen auerhalb des gemeinsamen Haushaltes

(Kinder, Eltern, geschiedene oder getrenntlebende Ehegatten/ Partner/ Lebensgefahrten)

Name

Vorname
Geburtsdatum
Stral3e/ Hausnummer
PLZ/ Wohnort

Verwandtschaftsver-
héltnis, verwandt mit:
Bestehen aktuell Unter-
haltsanspriiche nach
birgerlichem Rechtund
inwieweit werden diese
ggf. erfllt?

Verfiigteines lhrer Kin-
der oderein Eltemteil
iber Einkommen ab
100.000 € imJahr
(brutto)?

1. Angehdérige/r

2. Angehorigefr

3. Angehorigefr

L1 nein

[ ja (ndhere Angaben
siehe gesondertes
Blattund beigefiigte
Nachweise zuge-
leisteten Zahlungen,
Geltendmachung
des Anspruches, Un-
terhaltsverzichtetc.)

L1 nein

[ ja (ndhere Angaben
siehe gesondertes
Blattund beigefiigte
Nachweise zuge-
leisteten Zahlungen,
Geltendmachung
des Anspruches,Un-
terhaltsverzichtetc.)

L1 nein
[ ja (ndhere Angaben

siehe gesondertes
Blattund beigefiigte
Nachweise zuge-
leisteten Zahlungen,
Geltendmachung
des Anspruches,Un-
terhaltsverzichtetc.)

1 nein L1 nein L] nein
O ja O ja U ja
[J nicht bekannt ] nicht bekannt [J nicht bekannt

Soweitweitere Angehdrige vorhanden sind, bitte gesondertes Blattfiir die Angaben verwenden.

Angaben zu Wohnverhéltnissen

Name und Anschrift
des Pflegeheims

Datum der
Heimaufnahme

Zimmerunterbringung

[ Doppel-/Mehrbettzimmer

] Einzelzimmer

Grunddes Umzugs

in ein Pflegeheim
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Letzter Wohnort vor
Heimaufnahme

Vorletzter Wohnort
vor Heimaufnahme

Wurden vor Heimauf-
nahme Sozal-
leistungen bezogen?
(Grundsicherung,
Eingliederungshilfe,
Wohngeld, etc.)
Wohnformvor
Heimaufnahme

Stralle/ Hausnummer
PLZ/Wohnort
dortwohnhaftseit(Datum)

Stralle/ Hausnummer
PLZ/Wohnort
dortwohnhaftseit(Datum)

L] nein
[ ja, vorheriger Tragerder Leistungen:
(Bitte letzten Bescheid beifiigen)

LI In einer Mietwohnung

(1 (Un)Entgeltlich bei Verwandten/ Angehdrigen (z.B. Wohnrecht)
L] In einer Eigentumswohnung

[ In einem selbstgenutzten Ein-/Mehrfamilienhaus

[] Sonstiges:

Sofernein Ehegatte, Partner/in oder Lebensgefahrte/ininderbisherigen Unterkunftverbleibtbzw. bei
Kurzzeitpflege sind folgende Angaben zu Wohnverhaltnissen ebenfalls zu machen.

ArtderUnterkunft

Anzahlderindem Wohnraum lebenden Personen
GroRe dernutzbaren Wohnflache m
Anzahlderzur Verfigung stehenden Wohnrdume

Datumdes Einzugsin die Wohnung

] Wohnung [ Einfamilienhaus [] Mehrfamilienhaus []

[ Der Wohnraum steht im Eigentum der antragstellenden Person oder gehért dem/der Ehegatten,
Partner/in oder Lebensgefahrten/inund ist

[J schuldenfrei.

] nicht schuldenfrei.

Die Aufwendungen hierfirbetragen laufend (entsprechende Belege liber laufe nde Tilgungsleistungen,

Zinszahlungen und sonstige Aufwendungen liegen bei):

€

Betriebskostenfallen derzeitinfolgender H6he an (entsprechende Belege sind beigefiigt):

- Grundsteuer

- Wohngebaudeversicherung

- Trinkwasserversorgung

- Bezug von Heizmaterial

- Schornsteinreinigung/Brenngeratepriifung
- Abwasser-/Kanalgebiihren

- Nutzung des Regenwasserkanals

- sonstige Aufwendungen

[ I <> T S > T > T S i T B <> Y o T )
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[J Die Wohnung wurde angemietet. Hierfiir fallen Kosten im nachstehenden Umfang an (Kopie des
Mietvertrages und Kontoausziige oder Quittungen als Beleg fir die Zahlung der Miete oder anderer
Leistungen habe ich beigefiigt):

- Kaltmiete

- Nebenkosten insgesamt

darin enthaltene Heizkosten

darin enthaltene Stromkosten

(<IN <> T B < B B o> T I )

- sonstige Kosten,inFormvon:

L1 Es bestehtein kostenfreies Wohnrecht. Einzelheiten konnen dem in Kopie beigefligten Vertrag

entnommen werden.

Angaben zum Einkommen

antragstellende Person Ehegatte, Partner/in,

9 Lebensgefahrte/in

Altersrente O nein Oja, € O nein O ja, €
Witwen-/ Witwerrente O nein Oja, € U nein O ja, €
landwirtschaftl. Altersgeld |  oin O ja € O nein O ja €
Betriebs-/ Zusatzrente O nein Oja € O nein O ja €
Pension/ Ruhegeld O nein O ja, € O nein O ja, €
Berufs-/ Erwerbsunfahig- O nein O ja € Onein Oja €
keitsrente ’ ’
Unfalirente O nein Oja, € O nein O ja, €
Leistungen vom Lasten- | 7 pein O ja, € O nein [ ja, €
ausgleichsamt
Leistungen nach dem U nein U ja, € U nein O ja, €
Bundesversorgungsgesetz
Erwerbseinkommen O nein O ja, € U nein [ ja, €
Lohnersatzleistungen ; ; i i
z. B. Krankengeld Unein Hja, ¢ Hnein Hia,
Sozialhilfeleistungen O nein O ja € O nein Oja €
z. B. Grundsicherung ’ ’
Blindengeld O nein O ja, € O nein O ja, €
Kindergeld O nein O ja, € O nein O ja, €
Unterhaltszahlungen O nein O ja, € O nein O ja, €
Vermietung/Verpachtung | — cin [ ja, € U nein O ja, €
Zinseinkiinfte/ Dividenden O nein O ja € Onein Oja €
aus Kapitalanlagen ’ ’
privatrechtliche Anspriiche
z. B. Wohnrecht, Taschen- O nein [ ja, € O nein O ja, €
geld, Leibrente
sonstige Einkiinfte O nein O ja, € O nein O ja, €
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antragstellende Person

Ehegatte, Partner/in,
Lebensgefahrte/in

Besteht eine zusatzliche,
auf freiwilliger Grundlage
erworbene Altersvorsor-
ge? (ggf.auchals Hinterblie-
bene/r)

O nein [ ja (entsprechende
Belege lber
Hoéhe/Anteil liegen bei)

O nein [ ja (entsprechende
Belege Uber
Hoéhe/Anteil liegen bei)

Werden 33 Jahrean
Grundrentenzeiten erfillt?
(ggf.auchals Hinterbliebe-
ne/r)

O nein [ ja

O nein [ ja

Angaben zu Versicherungen

Besteht eine Mitgliedschaft
in einer Krankenversiche-
rung?

Bei welcher Versicherungs-
geselischaft besteht ggf. die
Mitgliedschaft?

Werden Leistungen der
Pflegeversicherung gezahit
oder sind diese beantragt?
Privathaftpflichtversicherung

Hausratversicherung
Unfallversicherung
Kfz-Haftpflichtversicherung

Freiwillige Renten-
versicherung
Zusatzkrankenversicherung

Sterbegeldversicherung
Lebensversicherung

weitere Versicherungen

antragstellende Person

Ehegatte, Partner/in,
Lebensgeféhrte/in

[T nein

[] jaund zwar als

[ Pflichtmitgliedineiner
gesetzlichen Kranken-
versicherung

O freiwilliges Mitgliedineiner
gesetzlichen Kranken-
versicherung

(] Mitglied ineiner privaten

[T nein

[] jaund zwar als

[ Pflichtmitglied ineiner
gesetzlichen Kranken-
versicherung

O freiwilliges Mitgliedineiner
gesetzlichen Kranken-
versicherung

(] Mitglied ineiner privaten

Krankenversicherung Krankenversicherung
[ fa milienversichertes [ familienversichertes
Krankenversicherungs- Krankenversicherungs-
mitglied mitglied
Name: Name:
Anschrift: Anschrift:
mtl. Beitrag: € mtl. Beitrag: €
KV-Nr.: KV-Nr.:
(1 nein [ beantragtam (1 nein [ beantragtam
O ja, in Hohe von mil. € O ja, in Hohe von mil. €
Pflegegrad: Pflegegrad:
L1 nein L] nein
] ja, in Hohe von mtl. € [ ja, in Hohe von mtl. €
L] nein L] nein
[ ja, in Hohe von mil. € [ ja,inHohevonmil. €
L] nein L nein
[ ja, in Hohe von mtl. € [ ja, in Hohe von mtl. €
L] nein ] nein
[ ja, in Hohe von mtl. € ] ja, in Hohe von mtl. €
O nein O nein
] ja, in HoGhe von mtl. € ] ja, in HoGhe von mtl. €
L] nein L] nein
[ ja, in Hohe von mil. € [ ja,inHohevonmil. €
L] nein L nein
] ja, in Hohe von mil. € [ ja,inHohevonmil. €
L] nein ] nein
[ ja, in Hohe von mtl. € [ ja, in Hohe von mtl. €
L1 nein L] nein
[ ja, in Hohe von mtl. € [ ja, in Hohe von mtl. €

BeiBestehen einerkapitalbildenden Versicherung (z.B. Lebens-/ Sterbegeldversicherung) sind Belege tber
die Vertragsart,den Vertragspariner, die jeweilige Versicherungssumme und die Hohe des Rickkaufs-
wertes sowie der Uberschussbeteiligung beizufiigen.
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Angaben zum vorhandenen Vermogen BT gy o g s

Barvermdgen

auchin Schliel3fachern
verwahrte Gelder
Girokontenguthaben
ggf.einschlielich Geschafts-
guthaben

Sparbuchguthaben

Guthaben auf weiteren
Konten

Guthaben aus Sparver-
tragen z.B. Sparbriefe und
Raten-, Pramien-oder
Bausparvertragen
Anlagevermdgen

z. B. Aktien, Wertpapiere oder
Fondsanteile
Grundvemrmdgen
Eigentumswohnung, bebautes
oderunbebautes Grundstiick

Hatten Sie frither Grund-
vermogen?

Wertgegenstande z.B. Pkw,
Schmuck, sonstiges
Vermdgen

Schlief3fach

Weitere Vermdgenswerte

Bestehen
Verbindlichkeiten?

antragstellende Person

Ehegatte, Partner/in,

Lebensgefdhrte/in
Stand: €,am Stand: €,am
Stand: €,am Stand: €,am

Bezeichnung des Kreditinstituts

Bezeichnung des Kreditinstituts

IBAN/BIC

IBAN/BIC

Stand: €,am

Stand: €,am

Bezeichnung des Kreditinstituts

Bezeichnung des Kreditinstituts

IBAN/BIC

IBAN/BIC

[0 istnicht vorhanden
[ siehe beigefiigte Aufstellung

[0 istnicht vorhanden
[ siehe beigefiigte Aufstellung

Stand: €,am Stand: €,am
Stand: €,am Stand: €,am
] nein ] nein

[ jaund zwar

] jaund zwar

O Einfamilienhaus O Einfamilienhaus
O Mehrfamilienhaus O Mehrfamilienhaus
[] Eigentumswohnung [] Eigentumswohnung
[] sonstiges Grundstiick [] sonstiges Grundstiick
U bebaut L] bebaut
[ unbebaut ] unbebaut
Lage des Grund- Verkehrswert Lage des Grund- Verkehrswert
vermdgens (geschatzt) vermdgens (geschatzt)
O nein O nein
O ja, Ubertragungsdatum: O ja, Ubertragungsdatum:
Art Wert Art Wert

ggf. Kilometerstand : ggf. Erstzulassung

ggf. Kilometerstand : ggf. Erstzulassung

Bankinstitut Inhalt

Bankinstitut Inhalt

[T sind nichtvorhanden
[] siehe beigefligte Aufstellung

[T sind nichtvorhanden
[] siehe beigefligte Aufstellung

] nein

] nein

[ ja: L ja:
Art Art
Héhe ggf. mtl. Abtrag Hbéhe Ggf. mtl. Abtrag
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Angaben sonstigen Anspriichen

antragstellende Person EHisganenbarinemn
Lebensgefahrte/in

Vertragliche Anspriiche zB.aus | LI nein T nein
Darlehens-, Altenteils-, O ja Ll ja
Ubergabevertag
Erbrechtliche Anspriiche z.B. L] nein L] nein
Testament, Erbengemeinschatt, Ol ja O ja
Pflichtteil
Ersatzanspriiche gegen Dritte L] nein L] nein
z.B. Lohnersatz, Schmerzensgeld, O ja O ja
Schadenersatz
Verzicht auf bzw. Nicht-Durch- L] nein L] nein
setzung von Anspriiche/n, Ll ja O ja
Forderungen oder Rechte/ nin
den letzten 10 Jahren z.B. Pflicht-
teil, Altenteil, Niel3brauchrecht,
Unterhalt, Schadensersatz,
Darlehensforderungen
Grabpflege- /Bestattungs- LI nein LI nein
vorsorgevertrage L ja O ja
weitere Anspriiche gegentiber L] nein L] nein
Dritten U ja O ja

Anspruchsbegrindende Nachweise z.B. Vertrag, Testamentund ndhere Erlduterungen zur Anspruchsart
und -h6he sind beizuflgen.

Erkldrungen zum Antrag

LI Ich (Wir) habe(n) einen Antrag (Antrage) auf andere Leistungen gestellt, Gber den (die) noch nicht
entschiedenwurde (z. B. Wohngeld, Rente, Sozialhilfe, Krankengeld, Arbeitslosengeld, Ausbildungsforderung). Nahere
Angaben sind demgesondertbeigefligten Blattzu entnehmen.

[ Ich besuche eine Werkstattfiir behinderte Menschen und nehme dortam Mittagessen

O teil
1 nicht (auchnichtgelegentlich)teil.

Sind die Voraussetzungen fiir Kriegsopferflirsorge erflillt, wird diese hiermitbeantragtund die

Zustimmung nach §54 Abs.2 KFirsV enteilt.

Sind die Voraussetzungen der Grundsicherung im Alter und bei Erwerbsminderung erflllt, wird diese

hiermitgem.§41 SGB XIl beantragt.

Den Antrag auf Gewahrung von Leistungen nachdem SGB Xll habe ich wahrheitsgemal ausgefiillt Die

Angaben zur/ m Ehegatten/ in, Partner/ inoder Lebensgefahrten/in wurdenvon

1 mir aufgrund dermirvondieser Person erteilten Vollmacht getatigt.
J meinem/rEhegatten/ in, Partner/ in oder Lebensgefahrten/ in persénlich gemacht.
Die Richtigkeitwird durch dessen/deren Unterschriftbestatigt.

Soweitein Anspruch aufauslandisches Einkommen (z. B. Renten) oderVermdégen (z. B. Immobilien- oder
Grundbesitz) besteht, habe(n)ich (wir) dies ordnungsgemal und vollstandig angegeben.

Falls und solange ich (wir) Hilfeleistungen nach dem SGB XII erhalte(n), werde(n) ich (wir) sédmtliche
Anderungen der personlichen und wirtschaftlichen Verhaltnisse (Familien-, Wohn-, Einkommens-,
Vermdgens- und Aufenthaltssituation) unverziiglich und unaufgefordert mitteilen. (Dazu zahlen auch
voribergehende Veranderungen wie befristete Beschaftigungsverhaltnisse oder Auslands- und
Krankenhausaufenthalte.)

Weiterhin versichereich ausdricklich, dass ich (wir) die Aufnahme jeder Arbeit (auch Aushilfs - und
Gelegenheitsarbeiten oder Praktika) vor Arbeitsaufnahme dem Tréager der Sozia lhilfe mitteilen werde
(werden). In Bezug aufanderweitige Sozialleistungen (z. B. Arbeitslosenunterstiitzung, Renten, Pflege-
geld, Wohngeld) werde(n)ich (wir) bereits deren Beantragung unverztiglichdem Trager der Sozialhilfe
anzeigen.

DenTragerderHilfe ermachtige(n)ich (wir) hiermit- soweitfiir die Hilfegewahrung erforderlich - Akten
anderer Tragerder Sozialhilfe und sonstiger Sozialleistungstrager, Behdérden und 6ffentlicher Stellen
einzusehen,vondenenich (wir) Leistungen erhalten habe(n) odererhalte(n).
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DenTragerder Sozialhilfe entbinde(n) ich (wir) hiermit- soweitfurdie Sozialhilfeangelegenheit
erforderlich -vom Datenschutzgegentiber der stationaren Einrichtung . Gleichzeitig ermachtige(n) ich
(wir) denTragerderSozialhilfe, die jeweils gewahrten Leistungen direktan die stationare Einrichtung zu
zahlen.

Die Behdrden, Bankinstitute, Versicherungen und Bausparkassen ermachtige(n) und beauftrage(n)ich
(wir) zur Auskunftserteilung iber meine (unsere) Vermogensverhaltnisse dem Landkreis Rotenburg
(Wimme) gegeniber. Dies giltauch fiirzuriickliegende Zeitraume.

Denbehandelnden Arzt, die Kliniken und die arztlichen Gutachterentbinde(n)ich (wir) hiermit- soweit
fir die Hilfegewahrung erforderlich -gegeniiberdem Trager der Sozialhilfe von der arztlichen Schweige-
pflicht!

Mir (Uns) ist bewusst, dass unrichtige oder unvolisténdige Angaben zu meinen (unseren) persdnlichen
Verhaltnissen, die mitder Absicht getatigt wurden, mir (uns) nicht zustehende Sozialhilfeleistungen zu
erlangen, den Straftatbestand des Betrugs gemal § 263 des Strafgesetzbuchs (StGB) erfiillen und die
unverziigliche Beteiligung der zustandigen Staatsanwaltschaft zur Folge haben.

Erkldrungen zum Datenschutz

Ich (Wir)habe(n)die beigefligten Hinweise zum Datenschutz zur Ke nntnis genommen und erklare(n) mich
(uns) mit der Verarbeitung der mich (uns) betreffenden personenbezogenen Daten im Rahmen der
datenschutzrechtlichen Bestimmungen (insbesondere der Datenschutz-Grundverordnung) einverstan-
den.

Ort, Datum Unterschriftantragstellende Person
Ort, Datum UnterschriftEhegatte, Partner/inoderLebensgefahrte/ in
Ort, Datum Unterschriftgesetzliche/ rVertreter/ in
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