Eingang: Seite 1

Antrag auf Leistungen nach dem Sozialgesetzbuch
Zwolftes Buch (SGB XiIl)

Hinweise:

Um sachgerecht Uber Ihren Antrag auf Sozialhilfeleistungen entscheiden zu kdnnen, werden von lhnen Informatio-
nen und Unterlagen tber Sie und zum Teil auch Ihre Haushaltsangehérigen bendtigt. Sie werden deshalb gebeten,
den Antrag sorgfaltig auszufillen.

Bitte beachten Sie die Erlauterungen und vergessen Sie nicht, den Antrag zu unterschreiben. Die Richtigkeit der
Angaben ist durch Unterschrift der jeweiligen Person oder ihrer gesetzlichen Vertretung auf der letzten Seite zu
bestatigen. Die Datenerhebung im Zusammenhang mit dem Antrag erfolgt nach § 67a Abs. 2 Satz 1 Zehntes Buch
Sozialgesetzbuch (SGB X). Die weitere Datenverarbeitung erfolgt nach § 67b Abs. 1 SGB X.

Ihre Verpflichtung zur Mitwirkung in diesem Verfahren ergibt sich aus § 60 Abs. 1 SGB I. Sofern Sie dieser Mit-
wirkungspflicht nicht nachkommen, kann die beantragte Sozialleistung ganz oder teilweise wegen fehlender Mit-

wirkung versagt werden.

1.1 personliche Angaben

Antragsteller*in 1

[ ] Antragstellersin2 (2. Person)
[] Ehepartner*in (nicht getrennt lebe
[] eingetragene*r Lebenspartner*in

nd)

(1.Person) [ nichteheliche*r Lebensgefihrte*in
[ ] Kind
]
COImannlich [ weiblich [ Idivers J mannlich Clweiblich [ Idivers
Name
Vorname
Ggf. Geburtsname
Geburtsdatum
Geburtsort
[ ledig [ verheiratet [ ledig [] verheiratet
[] verwitwet [] geschieden L] verwitwet [] geschieden

Familienstand

[] getrennt lebend
[] eingetragene Lebenspartnerschaft
[] nichteheliche Lebensgemeinschaft

[] getrennt lebend
[] eingetragene Lebenspartnerschaft
[ nichteheliche Lebensgemeinschaft

seit: seit:
Staatsangehorigkeit
[ ] EU-Auslander*in [ 1 EU-Auslander*in
Aufenthalts- [] Kriegs- oder Biirgerkriegsfliichtling [ 1 Kriegs- oder Burgerkriegsflichtling

rechtlicher Status

[] Asylberechtigte*r
[] Sonstiger Status:

[] Asylberechtigte*r
[] Sonstiger Status:

Aktuelle Anschrift
(StraBe, Haus-Nr.,

PLZ, Ort)
[leigene/ gemeinsame Wohnung [Jeigene/ gemeinsame Wohnung
[ ]Wohngemeinschaft [ JWohngemeinschaft
[ Ibesondere Wohnform/ Einrichtung, [ Ibesondere Wohnform/ Einrichtung,
dann bitte angeben: dann bitte angeben:
aktuelle

Wohn-, Aufenthalts-
verhaltnisse

Datum des Einzugs:

Adresse/ Aufenthalt vor Einzug:

Datum des Einzugs:

Adresse/ Aufenthalt vor Einzug:
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Telefon-Nr.
(freiwillig)

Steuer-
Identifikations-Nr.
(freiwillig)

Renten-
versicherungs-Nr.

Vertretungs-
berechtigte Person

] nein, nicht vorhanden
[ ja, durch Vollimacht/Vorsorgevollmacht
[ ja, als vom Amtsgericht bestellte

[] nein, nicht vorhanden
[ ja, durch Volimacht/Vorsorgevollmacht
[ ja, als vom Amtsgericht bestellte

(Name, Anschrift) Betreuungsperson Betreuungsperson
Kopie des Nachwei-
ses z.B. Bestellungs-
urkunde beifligen
[ ] nein [ nein

Besteht
Erwerbsminderung?

[]ja, Einschrankung der Arbeitskraft
[ja, volle, dauerhafte Erwerbsminderung

(Nachweis beifiigen)

[ ja, Einschréankung der Arbeitskraft
[ ja, volle, dauerhafte Erwerbsminderung

(Nachweis beifligen)

Schwerbehinderten-
ausweis?

(Kopie des Ausweises
beifligen)

] nein

[] beantragt am:

[1ja, Grad der Behinderung: %
gultig bis:

] nein

[] beantragt am:

[ ja, Grad der Behinderung: %
gultig bis:

SB-Merkzeichen

SB-Ausweis: Merkzeichen G oder aG ?

[lja [ nein

SB-Ausweis: Merkzeichen G oder aG ?

[lja [ nein

Teilnahme am
Mittagessen in einer
WfbM

(Bestatigung des

Wenn Sie in einer Werkstatt fir behinderte
Menschen oder bei einem vergleichbaren
Trager tatig sind:

Nehmen Sie regelmalig am Mittagessen
teil?

Wenn Sie in einer Werkstatt fir behinderte
Menschen oder bei einem vergleichbaren
Trager tatig sind:

Nehmen Sie regelmafig am Mittagessen
teil?

Anbieters beifigen) | ja, Arbeitstage pro Woche [lja,______ Arbeitstage pro Woche
[ nein [ nein
Besteht eine [ ] nein [] nein

Schwangerschaft?

[]ja, Schwangerschaftswoche:
(Nachweis vorlegen)

[] ja, Schwangerschaftswoche:
(Nachweis vorlegen)

Sind Sie allein
erziehend?

[] ja --> bitte Namen und Geburtsdaten der minderjahrigen Kinder in lhrem Haushalt

angeben!

] nein

Benotigen Sie eine
kostenaufwindigere
Erndhrung?

[ 1 nein

[]ja, aus krankheits- oder behinderungs-
bedingten Griinden

= arztliche Bescheinigung beifligen!

[ 1 nein

[] ja, aus krankheits- oder behinderungs-
bedingten Griinden

= arztliche Bescheinigung beifligen!

weitere Personen im Haushalt - Bei mehr als vier Personen bitte auf gesondertem Blatt erganzen!

Antragsteller*in 3 (3.Person) [] Antragstellerin 4 (4. Person)
] Kind ] Kind
] U]
OImannlich [ weiblich [ Idivers 0 mannlich Clweiblich [ Idivers
Name
Vorname

Ggf. Geburtsname
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Geburtsdatum

Geburtsort

Familienstand

[ ] verheiratet
[] geschieden

[ ledig

[] verwitwet

[] getrennt lebend
[] eingetragene Lebenspartnerschaft
] nichteheliche Lebensgemeinschaft

[] verheiratet
[] geschieden

[ ledig

[] verwitwet

[] getrennt lebend
[] eingetragene Lebenspartnerschaft
[ nichteheliche Lebensgemeinschaft

seit: seit:
Staatsangehorigkeit
[ ] EU-Auslénder*in [ ] EU-Auslénder*in
Aufenthalts- [] Kriegs- oder Biirgerkriegsfliichtling [] Kriegs- oder Biirgerkriegsfliichtling

rechtlicher Status

[] Asylberechtigte*r
[] Sonstiger Status:

[] Asylberechtigte*r
[] Sonstiger Status:

Vertretungs-
berechtigte Person
(Name, Anschrift)

Kopie des Nachwei-
ses z.B. Bestellungs-
urkunde beifligen

] nein, nicht vorhanden

[ ja, durch Vollmacht/Vorsorgevollmacht

[ ja, als vom Amtsgericht bestellte
Betreuungsperson

] nein, nicht vorhanden
[ ja, durch Vollmacht/Vorsorgevolimacht
[ ja, als vom Amtsgericht bestellte

Betreuungsperson

Telefon-Nr.
(freiwillig)

Steuer-
Identifikations-Nr.
(freiwillig)

Renten-
versicherungs-Nr.

Besteht
Erwerbsminderung?

[ nein
[]ja, Einschrankung der Arbeitskraft
[ ja, volle, dauerhafte Erwerbsminderung

(Nachweis beifiigen)

[ nein
[] ja, Einschrankung der Arbeitskraft
[ ja, volle, dauerhafte Erwerbsminderung

(Nachweis beifligen)

Schwerbehinderten-
ausweis?

(Kopie des Ausweises
beifigen)

(] nein

[l beantragt am:

[] ja, Grad der Behinderung: %
glltig bis:

(] nein

[] beantragt am:

[] ja, Grad der Behinderung: %
gultig bis:

SB-Merkzeichen

SB-Ausweis: Merkzeichen G oder aG ?

[lja ] nein

SB-Ausweis: Merkzeichen G oder aG ?

Llja ] nein

Bei Tatigkeit in
WfbM / gleichartigem

RegelmaRige Teilnahme am Mittagessen?

RegelmaRige Teilnahme am Mittagessen?

Angebot [lja, Arbeitstage pro Woche [ja, Arbeitstage pro Woche
(Bestatigung des An-  |[] nein [ nein

bieters)

Besteht eine ] nein ] nein

Schwangerschaft?

[]ja, Schwangerschaftswoche:
(Nachweis vorlegen)

[] ja, Schwangerschaftswoche:
(Nachweis vorlegen)

Benotigen Sie eine
kostenaufwindigere
Erndhrung?

(] nein

[] ja, aus krankheits- oder behinde-
rungsbedingten Grinden

= arztliche Bescheinigung beiftigen!

[] nein

[l ja, aus krankheits- oder behinde-
rungsbedingten Grinden

= arztliche Bescheinigung beifligen!
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1.2 frithere Aufenthaltsverhiltnisse

[] alle Personen Zuzug einzelner Personen:

[] Person Person am
Zugezogen am Person am
[ ] Nein
[] Ja, vom Sozialamt in

Wurde bereits Sozialhilfe geleistet?

Bis

Aufenthalt in den letzten 2 Monaten vor der Beantragung der Hilfe
(ggdf. Aufenthalt in einer Einrichtung, z.B. Krankenhaus, Heim, Justizvollzugsanstalt)

von - bis In (Zeiten, Orte, liickenlos angeben) Esi:larii:::(;::lajlr-'leg ;22’3}12?‘2—
[ []
[ L]

Kostentrager des letzten Aufenthaltes in einer Einrichtung:

Falls bereits aus der Einrichtung entlassen, Tag der Entlassung:

Bei Ubertritt eines auBerhalb der Bundesrepublik Deutschland geborenen Leistungssuchenden aus dem
Ausland und Hilfebediirftigkeit innerhalb eines Monats nach dem Ubertritt

Person Tag und Ort des Ubertritts Person Tag und Ort des Ubertritts

Sind Angehorige durch Kriegsereignisse gefallen, vermisst bzw. verstorben oder in Ausiibung des Wehr-/
Zivildienstes, durch Gewalttaten, durch Impfschaden geschéadigt bzw. verstorben?
Sind Angehorige von rechtsstaatswidrigen Entscheidungen der ehemaligen DDR betroffen?

Familienname, Vorname, Geburtsdatum, Verwandtschaftsverhaltnis, letzter Familienstand

Familienname, Vorname, Geburtsdatum, Verwandtschaftsverhaltnis, letzter Familienstand

2. Unterhalt

Angaben zu weiteren Angehorigen auBerhalb des Haushalts

[] Es sind keine Angehérigen vorhanden
(hierzu zahlen: Kinder, Adoptivkinder, Eltern, geschiedene oder getrennt lebende Ehepartner*innen oder Lebens-
partner*innen)

] Es sind nachfolgende Personen vorhanden:

Verwandtschafts-
Name, Vorname/ Beruf Geburtsdatum verhaltnis zur Anschrift
antragstellenden

Person
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Bestehen Unter- L] Nein, Grund:
haltsanspriiche .
gegen eine Person? [] Auf Unterhalt wurde verzichtet
. [] Ja, Unterhalt wird bereits gezahlt
(Zd' B. g?SCh'??ege g [] Ja, Unterhaltsanspriiche sind noch nicht geltend gemacht
oder ge re?_n ebende [] Ja, Unterhaltsanspriiche sind bereits geltend gemacht
Ehegatten*innen oder . . e
Partnertinnen einer | LJ Ja, Unterhaltsanspriiche sind bereits tituliert
Lebenspartnerschaft) | (bitte vollstreckbaren Titel oder Urkunde beifiigen)
3. Fragen zur Bedarfsfeststellung:
3.1 Monatliche Kosten der Unterkunft und Heizung (bitte Mietvertrag und vorh. Abrechnungen vorlegen)
Nur auszufiillen von Personen, die nicht in einer stationdren (Pflege-)Einrichtung leben!
Zahl der Personen im Haushalt: Wohnflache: Anzahl der Raume:
gm
Mieter der Wohnung
bzw. Raumlichkeit
Vermieter*in
(Name, Anschrift,ggf.
Geschéftszeichen)
Kosten der Unterkunft (monatlich) Gesamtunterkunftskosten
Kaltmiete: Euro (nur im gemeinschaftl. Wohnen/ Wohnform)
Nebenkosten (ohne Heizung): Euro Euro
Monatliche Voraus- [] ohne Warmwasserbereitstellung
zahlung fiir Heizung Euro, [] mit Warmwasserbereitstellung fiir: [1Bad [ Kiiche
zu zahlen an:

(ggf.Kunden-Nr. an-
geben)
Heizungsart [] Zentralheizung [] Einzelofen

. o] [ ] Kohle [] Nachtstrom [] Fernwarme
Energieart [] Gas [] Haushaltsstrom  [] Sonstiges
Energieausweis fiir . . . -
Immobilie? [Inein [Jja (Nachweis beifiigen)
Wurden die
Wohnung/ Rdume [Jnein [ja, anfallende Kosten: Euro
mobliert gemietet?
Einnahmen aus [dnein  [1ja, entstehende Einnahmen: _ Euro
Untervermietung fur : ] Zimmer ] mébliert

[ ] Wohnung []leer

Wohngeldbezug 1 nein o
Miet-/Lastenzuschuss | []ja, monatlicher Betrag: Euro bewilligt bis:

3.2 selbstgenutztes Haus-/ Wohne

igentum

Soweit Sie Haus-/ Wohnungseigentum selbst bewohnen, ist eine Aufstellung Uber die Kosten und Belastungen
vorzulegen und nachzuweisen! Zur Bewertung des Haus- und Wohneigentums werden ggf. noch weitere Angaben

und Unterlagen bendtigt.

3.3 Kranken- / Pflegeversicherung (Bitte Nachweise beiftigen, bei privater Versicherung unbedingt Leistungsum-

fang darlegen!)

Name der Kranken- und
Pflegeversicherung

Versicherungs-Nr.

Art der Mitgliedschaft

Versicherung Von - bis

Person 1

[pflichtversichert
[Ifamilienversichert
[privat versichert
[freiwillig versichert
[Inicht versichert
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[pflichtversichert
[Ifamilienversichert
Person 2 [privat versichert
[freiwillig versichert
[Inicht versichert

[pflichtversichert
[Ifamilienversichert
Person 3 [lprivat versichert
[freiwillig versichert
[Inicht versichert

[pflichtversichert
[Ifamilienversichert
Person 4 [lprivat versichert
[freiwillig versichert
[Inicht versichert

4. Einkommen (Bitte ggf. Einkommensnachweise der letzten 12 Monate beifiigen!
(z.B. Steuerbescheid, Rentenbescheid, Kindergeldbescheid, Gehaltsbescheinigung fiir 12 Monate)

1. Person 2. Person ‘ Weitere Person

[] Ich bestatige hiermit ausdriicklich, dass mein Partner/ meine Partnerin und ich keine Einnahmen erhalten.

Monatlicher Betrag Monatlicher Betrag Monatlicher Betrag

Einkommensart/ Leistung: in Euro In Euro in Euro

Arbeitseinkommen aus
nichtselbststandiger Tatigkeit

Arbeitseinkommen aus
selbststandiger Tatigkeit

Einkommen aus Téatigkeit in einer
WfbM/ vergleichbarem Angebot

Altersrente

Witwen-/ Witwerrente/
Halbwaisen-/ Waisenrente

Pension / Versorgungsbeziige

Erwerbs- / Berufsunfahigkeitsrente
(Erstbescheid erforderlich)

Unfallrente

Betriebrente/ Werksrente

Zusatzrente /Privatrente

Auslandsrente
(wenn ja, bitte Anlage ausfillen)

Sonder- / Weihnachtszuwendung

Ertrage aus Kapitalvermogen:
[] Miet-/Pachteinnahmen
[ ] Zinsen, Dividende etc.

Steuererstattung

Unterhaltszahlung von Angehérigen

Wohngeld (WoGG)

Leistungen fur Kinder:
Kindergeld: [_] wird weitergeleitet,
[ nicht weitergeleitet,

Elterngeld

Leistungen fir hochgradig
Seh- oder Horbehinderte

Blindengeld
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Leistungen nach dem

Bundesversorgungsgesetz (BVG)
oder Soldatenversorgungsgesetz

(SVG)

Leistungen der Pflegekasse

Beihilfeanspruch nach
Beamtenrecht

Weitere Sozialleistungen:

Grundsicherung fur
Arbeitsuchende nach

Arbeitsférderung SGB Il
Eingliederungshilfe SGB IX

SGB I

Unterhaltshilfe/
Entschadigungsrente

Privatrechtliche Anspriiche

(Zahlung aus Vertragen
Leibrente, Wohnrecht)

z. B.

Privatrechtliche, geldwerte
Anspriche (z. B. kostenfreie
Unterkunft, Verpflegung)

Sonstige Einnahmen:

Weitere Leistungen/ Hilfen

beantragt:

5. Versicherungen und laufende Zahlungsverpflichtungen von lhnen und lhrem Partner/ Ihrer Partnerin
(Bitte Nachweise beifligen)

Art der Versicherung bzw.
Zahlungsverpflichtung

Versicherungsgesellschaft
bzw. Zahlungsempfanger

Beitrag in Euro

keine laufenden Ausgaben | [ ]

Zusatzbeitrag zur freiw.

] beitragsfrei

- [] Beitrag i.H.v. €
Krankenversicherung Ol monat, T % jahrl. (] %jahrl. [ jahr.
[] beitragsfrei
Hausratversicherung [] Beitrag i.H.v. €
[ monatl. []%jahrl. [] % jahrl. []jahrl.
[ | beitragsfrei
Haftpflichtversicherung [] Beitrag i.H.v. €
[ monatl. []%jahrl. [] % jahrl. []jahrl.
Lebensversicherung/ Ij gzliig%sifrﬁlv €
Sterbeversicherung O] ‘— uT
monatl. [ ] % jahrl. [ 1% jahrl. []jahrl.
[] beitragsfrei
Freiwillige Altersvorsorge [] Beitrag i.H.v. €
[ Imonatl. []%janhr. []%jahrl. []jahrl.
[] beitragsfrei
Gewerkschaftsbeitrag [] Beitrag i.H.v. €
[ Imonatl. []%janhr. []%jahrl. []jahrl.
Weitere Ausgaben: E Ezliirr?agsifﬁlv €
(D monatl. [] % janhr. []%jahrl. []jahrl.
[] beitragsfrei
[] Beitrag i.H.v. €
[(Jmonatl. [] % jahrl. []%jahrl. []jahrl.

Nur bei Einkiinften aus nichtselbststédndiger Tatigkeit:

Entfernung Wohnadresse zur

Arbeitsstelle

km
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Kosten offentlicher Verkehrsmittel [] Linienbus [] Kosten i.H.v. €
fiir Weg zur Arbeitsstelle: ] Bahn Ll mtl. [ %jahrl. [ %jahrl. []jahrl.
Nutzen Sie fiir die Fahrt zur ] Nein
Arbeitsstelle ein Kraftfahrzeug? []Pkw [ Motorrad [] Mofa
6. Vermdgen von lhnen und lhrem Partner/ Ihrer Partnerin
(Bitte legen Sie die Nachweise bzw. Versicherungsscheine in Kopie bei)
Bargeld [ nein U ja: €
IBAN/ Kontonummer
Sparguthaben und Kreditinstitut Betrag
Girokonto [lja €
[ nein
Sparkonto Llja €
[ nein
Sparkonto Llja €
] nein
Festgeldkonto/ [lja €
Tagesgeldkonto [ nein
Genossenschafts- []ja €
konto [ nein
Hinterlegte Kaution []ja €
(z. B. bei Vermieter) [ ] nein
Sonstige Konto- [lja €
guthaben z. B.bei [ ] nein
Zahlungsdienst-
leistern (Paypal,...)
Wurden Kontenin [ ja €
den letzten 10 [ nein
Jahren aufgelost?
Staatlich
geforderte private Versicherungsnummer Institut Betrag fallig am
Altersvorsorge
Riester-Rente/ [lja €
Rirup-Rente [ nein
Sonstige freiwillige []ja ; Art der Altersvorsorge Anbieter Betrag fallig am
Altersvorsorge [ nein
€
Kapitallebens-/ .
Rentenversiche- [Jja .| Versicherungsnummer Institut Betrag .. aktueller
rung ] nein Riickkaufswert
1. € €
2. € €
Unfallversicherung [ ]ja . . aktueller
mit Riickkaufswert [ ] nein Versicherungsnummer Institut Betrag Riickkaufswert
€ €
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Sterbeversicherung
Lebens- [Jja . . aktueller
versicherung auf [ nein Versicherungsnummer Institut Betrag Riickkaufswert
den Todesfall
€
2. €
Bestattungs- [1ja . Unternehmen/ Institut Betrag
vorsorgevertrag [ nein
€
Grabpflegevertrag [ ja . Unternehmen/ Institut Betrag
[ nein
€
Sonstige Llja
Wertanlagen [ nein . . aktueller
(Bausparvertrag, Versicherungsnummer Institut Betrag Riickkaufswert
Wertpapiere)
1. €
Bezeichnung lhrer Forderung
Sonstige [lja (z.B. aus Darlehen, Pflichtteil, Name und Anschrift des Betra
Forderungen ] nein Erbe, Schmerzensgeld, Schuldners 9
Schadensersatz)
1. €
2. €
Besitzen Sie Haus- oder Grundeigentum? | i@ (] Einfamilienhaus [] Mehrfamilienhaus
esiizen sle Haus- oder brundeigentum [ nein [] Biro- Geschéftshaus [ ] Gewerbebetrieb
= Es ist eine Rentabilitdtsberechnung, d.h. [] Eigentumswohnung [] Sonstiges:
eine Aufstellung der Einnahmen und [] Wohn-/Geschéaftshaus
Ausgaben lhres Eigentums vorzulegen
= Es werden ggf. weitere Angaben/ Unter-
Lagen zur Eigentumsbewertung bendtigt
Anschrift:
Besteht sonstiger Grundbesitz? [Jja [ ] Bauland Grundstlcksflache:
] nein [] Garten-/Ackerland
= Es ist eine Rentabilitdtsberechnung, d.h. am
eine Aufstellung der Einnahmen und
Ausgaben lhres Eigentums vorzulegen
= Es werden ggf. weitere Angaben/ Unter-
lagen zur Eigentumsbewertung bendtigt
Anschrift:
Kraftfahrzeug(e) Llia amtl. Kennzeichen: Typ:
(Kopie Fahrzeug- [Jnein Modell:
schein/ Zulassungs-
bescheinigung Teil 1 Baujahr: Kilometerstand:
und aktuelles Wert- "
m

gutachten beifligen)
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Haben Sie vor Antragstellung Vermogen auf andere Personen iibertragen, z. B. Haus-/Grundvermégen,
Geld, weitere Schenkungen oder haben Sie auf Wohnrecht bzw. sonstige Rechte verzichtet?

[1ja, innerhalb der letzten 10 Jahre [ ja, vor Gber 10 Jahren [ nein

Sollten Sie die Frage mit ,ja“ angekreuzt haben, fullen Sie bitte die nachfolgen Zeilen aus:

Name und Anschrift der begiinstigten Person Art der Zuwendung Betrag

(Bitte fiigen Sie bei Immobilieniibertragungen den notariellen Vertrag und einen aktuellen Grundbuchauszug bei)

Vertragliche Rechte
Besteht oder bestand in den letzten 10 Jahren...

ein unentgeltliches Wohnrecht? [lja [Jnein
ein NieRbrauchrecht/ Pflegerecht? [lja [Jnein
eine Leibrente? [lja [Jnein

(Bitte legen Sie entsprechende Unterlagen vor z. B. Vertrage, Urteile, Grundbuchausziige)

7. Evtl. zu gewdhrende Geldleistungen sind an folgende Empféanger zu zahlen:

Bitte geben Sie hier lhre Bankverbindung an:

Pfandungsschutzkonto? [lja [ nein

IBAN:

Name und Sitz des Geldinstituts:

Name, Vorname Kontoinhaber:

Angaben bei Direktzahlung an Dritte:

Sie haben auch die Mdglichkeit, fir bestimmte Leistungen eine Direktzahlung an andere Personen zu beantragen.
Dies kann hilfreich sein, um vertragliche Verpflichtungen rechtzeitig zu erfillen wie z. B. Zahlungen fir
Unterkunftskosten. Hierflr sind weitere Angaben erforderlich. Der Zahlungsempfénger kann spater auch von lhnen
fur zukunftige Zahlungen wieder gedndert werden, sofern Sie uns dies frihzeitig in Schriftform mitteilen.

Fur folgende SGB Xll-Leistungen beantragen Sie hiermit eine Direktzahlung an den Empféanger, den Sie im
Folgenden angeben. Gleichzeitig erklaren Sie sich damit einverstanden, dass z. B. fiir Riickfragen Kontakt
zum Empfanger der Zahlung aufgenommen werden darf.

[] Leistungen fiir Unterkunft und Heizung sind zu zahlen an:

IBAN:

Name,Sitz des Geldinstituts:

Name, Vorname Kontoinhaber:

Anschrift Kontoinhaber:

[] Leistungen fiir sind zu zahlen an:

IBAN:

Name, Sitz des Geldinstituts:

Name, Vorname Kontoinhaber:

Anschrift Kontoinhaber:
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Eingang: Seite 11

Antrag auf Leistungen nach dem Sozialgesetzbuch
Zwolftes Buch (SGB XiIl)

Erklarung
der antragstellenden Personen

Den Antrag auf Leistungen nach dem SGB XlI mit seinen Anlagen habe ich wahrheitsgemaf ausgefullt. Die Angaben zu
den anderen Personen (mit Ausnahme der Angaben zu 2. Unterhalt) habe ich ausgefiillt, weil mir Vollimacht erteilt wurde;
ansonsten haben diese Personen ihre Angaben selbst in den vorstehenden Antrag oder in einen gesonderten Vordruck
eingetragen und die Richtigkeit durch ihre Unterschrift bestatigt.

Wenn und solange ich Leistungen erhalte, werde ich Anderungen der personlichen und wirtschaftlichen Verhéltnisse
(Familien-, Wohn-, Einkommens-, Vermodgens- und Aufenthaltsverhalinisse) sowie der Verhaltnisse, Uber die im
Zusammenhang mit der Leistung Erkldrungen abgegeben worden sind, unverziglich und unaufgefordert mitteilen. Dies
gilt auch fur Angaben zu den vertretenen Personen.

Es ist mir bekannt, dass die beantragte Sozialhilfeleistung ganz oder teilweise bei fehlender Mitwirkung versagt werden
kann. Sollte ich unvollstdndige oder unwahre Angaben machen, kann dies strafrechtlich verfolgt werden (§ 263
Strafgesetzbuch). Zu Unrecht erhaltene Sozialleistungen habe ich zu erstatten (§§ 45, 50 Zehntes Sozialgesetzbuch, §
103 Zwolftes Sozialgesetzbuch).

[] Ich wiinsche noch Beratung und Unterstiitzung zu meiner persénlichen Situation oder habe weiteren Informations-
bedarf.

[ Ich bevollmachtige meine*n Ehegatten/ Ehegattin/ Lebenspartner bzw. Partner*in der eheéhnlichen Gemeinschaft zur
Entgegennahme von Bescheiden und entsprechenden Geldleistungen.

Datum Unterschrift 1.Person bzw. vertretungsberechtigte Person

Datum Unterschrift 2. Person bzw. vertretungsberechtigte Person
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Eingang: Seite 12

Antrag auf Leistungen nach dem Sozialgesetzbuch
Zwolftes Buch (SGB XiIl)

Hinweise Uber die Erhebung und Verarbeitung ihrer personlichen Daten gemaR Art. 13 EU Datenschutz-
grundverordnung sowie Uber die ihnen dabei zustehenden Rechte

1. Verantwortliche Stelle 2. Datenschutzbeauftragte

Stadt Gladbeck Datenschutzbeauftragte der Stadt Gladbeck
Der Biirgermeister Willy Brandt Platz 2

Ulrich Roland 45964 Gladbeck

Amt fiir Soziales u. Wohnen Telefon +49 (0) 2043 992621

Wilhelmstr. 8 Fax +49 (0)2043 99172621

45964 Gladbeck Mail datenschutz@stadt-gladbeck.de

3. Zweckbestimmung, Empfanger und Rechtsgrundlagen

Stellen Sie einen Antrag auf Hilfen nach dem Sozialgesetzbuch Zwélftes Buch (SGB XllI), erheben wir Daten
Uber lhre persdnlichen und wirtschaftlichen Verhaltnisse. Diese Angaben bendtigen wir zur Entscheidung
Uber die von lhnen beantragte Leistung. Beziiglich arztlicher Unterlagen wird eine gesonderte, widerrufbare
Erklarung zur Entbindung von der arztlichen Schweigepflicht von Ihnen gefordert. Beziiglich der Auskunfte
von Banken kann eine gesonderte, widerrufbare Befreiung vom Bankgeheimnis von lhnen gefordert werden.

Rechtsgrundlagen fir diese Verarbeitung personenbezogener Daten sind die §§ 67 ff Sozialgesetzbuch
Zehntes Buch (SGB X) in Verbindung mit Art. 6 Abs. 1 c) und e) sowie Abs. 2 DSGVO. Sozialdaten dirfen
an die in § 35 Sozialgesetzbuch Erstes Buch genannten Stellen Gbermittelt werden, die Aufgaben nach die-
sem Gesetz wahrnehmen. Ein regelmafiger Datenabgleich erfolgt gem. § 118 SGB Xll mit den darin ge-
nannten Stellen. Zur Beurteilung der Auswirkungen des SGB XIll und seiner Fortentwicklung wird nach §§
121 ff SGB XlI eine Bundesstatistik tGber Leistungen und Empfanger gefihrt. Die zu meldenden Erhebungs-
merkmale ergeben sich ebenfalls aus der genannten Rechtsgrundlage. Dariiber hinaus kénnen wir zur Erfll-
lung unserer gesetzlichen Mitteilungspflicht Ihre personenbezogenen Daten an weitere Empfanger ibermit-
teln (z. B. Sozialversicherungstrager, Strafverfolgungsbehérden, Gerichte).

Sollten wir lhre personenbezogenen Daten fiir einen nicht genannten Zweck verarbeiten wollen, werden wir
Sie im Rahmen der gesetzlichen Bestimmungen zuvor dariiber informieren.

4, Externe Dienstleister
Wir bedienen uns zur Erfullung unserer gesetzlichen Pflichten folgenden externen Dienstleisters:

-OHNE-

5. Speicherdauer der personenbezogenen Daten
Sechs Jahre nach Wegfall des Verarbeitungszwecks.

6. lhre Betroffenenrechte

» Auskunft Uber ihre gespeicherten und verarbeiteten personenbezogenen Daten (Artikel 15 DSGVO in Ver-
bindung mit § 83 SGB X)

« Berichtigung der hinterlegten personenbezogenen Daten (Artikel 16 DSGVO i. V. m. § 84 SGB X)

+ Jederzeitiger Widerruf von erteilten Einwilligungen zur Datenverarbeitung (Artikel 7 Abs. 3 DSGVO)

Die Betroffenenrechte kdnnen hier geltend gemacht werden:

Landesbeauftragte fiir Datenschutz und Informationsfreiheit Nordrhein-Westfalen
Kavalleriestr. 2-4, 40213 Diisseldorf

Telefon: 0211/38424-0 / Fax: 0211/38424-10

E-Mail: poststelle@ldi.nrw.de
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Merkblatt zu den Leistungen nach dem Sozialgesetzbuch XII (SGB XII)

Aufgabe der Sozialhilfe ist es, Personen zu unterstiitzen, die voriibergehend oder dauerhaft nicht in der Lage sind, mit
eigenen Kraften und Mitteln eine sozialhilferechtlich, bedeutsame Notlage zu beseitigen. Zu diesem Zweck werden
die in § 8 SGB XII aufgefiihrten Leistungen der Sozialhilfe erbracht:

Hilfe zum Lebensunterhalt nach dem Dritten Kapitel SGB XII

Hilfe zum Lebensunterhalt nach dem Dritten Kapitel SGB XII ist Personen zu leisten, die ihren notwendigen Lebens-
unterhalt nicht oder nicht ausreichend aus eigenen Kraften und Mitteln, insbesondere aus ihrem Einkommen und
Vermogen, beschaffen kdnnen. Bei nicht getrennt lebenden Ehegatten oder Lebenspartnern sind das Einkommen und
Vermdgen beider Ehegatten oder Lebenspartner gemeinsam zu berlcksichtigen; gehdren minderjahrige
unverheiratete Kinder. dem Haushalt ihrer Eltern oder eines Elternteils an und kdnnen sie den notwendigen
Lebensunterhalt aus ihrem Einkommen und Vermogen nicht beschaffen, sind auch das Einkommen und das
Vermogen, der Eltern oder des Elternteils gemeinsam zu bericksichtigen.

Aber: Personen, die nach dem SGB II als Erwerbsfahige (grundsatzlich alle Personen, die das 15. Lebensjahr vollendet
und das 65. Lebensjahr noch nicht vollendet haben) oder als Angehdrige dem Grunde nach leistungsberechtigt sind,
erhalten keine Hilfe zum Lebensunterhalt nach dem 3. Kapitel SGB XIL

Grundsicherung im Alter und bei Erwerbsminderung nach dem Vierten Kapitel SGB XII

Grundsicherung im Alter und bei Erwerbsminderung erhalten Personen, die das 65. Lebensjahr vollendet haben oder
das 18. Lebensjahr vollendet haben und dauerhaft voll erwerbsgemindert sind, sofern sie ihren notwendigen
Lebensunterhalt nicht oder nicht ausreichend aus eigenen Kraften und Mitteln, insbesondere aus ihrem Einkommen
und Vermdgen, beschaffen kénnen. Einkommen und Vermdégen des nicht getrennt lebenden Ehegatten oder
Lebenspartners, die dessen notwendigen Lebensunterhalt Gbersteigen, sind zu berticksichtigen.

Leistungen nachdem Fiinften bis Neunten Kapitel SGB XII

Hilfen zur Gesundheit, Eingliederungshilfe fiir behinderte Menschen, Hilfe zur Pflege, Hilfe zur Uberwindung
besonderer sozialer Schwierigkeiten und Hilfen in andern Lebenslagen werden nach dem Fiinften bis Neunten Kapitel
SGB XII geleistet, soweit den Leistungsberechtigten, ihren nicht getrennt lebenden Ehegatten oder Lebenspartner
und, wenn sie minderjdhrig und unverheiratet sind, auch ihren Eltern oder einem Elternteil die Aufbringung der Mittel
aus dem Einkommen und Vermdgen nach den Vorschriften des Elften Kapitels SGB XII nicht zuzumuten ist.

Vergiinstigungen

Bei der Inanspruchnahme verschiedener stadtischer Dienstleistungen kénnen Sie auf Antrag ZahlungsermaBigungen
oder —befreiungen (z. B. Hundesteuer, verschiedene Verwaltungsgebilhren, Kindergartenbeitrdage, und Entgelte fur
Freibad, Hallenbad, Musikschule, VHS oder Stadthalle) erhalten. Ebenso halten andere Behorden (z. B. Telekom AG)
oder sonstige caritative Vereinigungen (z. B. Gladbecker Tafel) Verglnstigungen fiir Berechtigte bereit. Als Nachweis
dient die ,Gladbeck-Card”, die Ihnen bei Vorliegen der Voraussetzungen ausgestellt werden kann.

Weiterhin kdnnen Sie mit einem Leistungsbescheid auch die Befreiung von der Rundfunkbeitragspflicht direkt vom
Beitragsservice der ARD, ZDF und Deutschlandradio, 50656 K&ln, veranlassen.

Pflichten der nachfragenden Personen und der Leistungsberechtigten

Die Leistungen der Sozialhilfe dienen nach § 18 SGB XII der Abwendung einer gegenwartigen Notlage. Sie werden
grundsétzlich nicht riickwirkend erbracht. Sollen daher Leistungen vom Amt fiir Soziales und Wohnen erbracht
werden (z. B. einmalige Leistungen), sind diese rechtzeitig zu beantragen. Wird der geltend gemachte Bedarf durch
Eigenmittel oder durch Leistungen Dritter abgedeckt, ist eine Leistungserbringung nicht mehr méglich.

Grundsatzlich muss jede nachfragende Person vor Inanspruchnahme von Leistungen der Sozialhilfe ihre Arbeitskraft,
ihr Einkommen und ihr Vermdgen einsetzen.

Anspriiche gegen unterhaltspflichtige Angehoérige und andere Dritte (z.B. Versicherungstrager, Arbeitgeber,
Schadensersatzpflichtige und andere Stellen) sind geltend zu machen, um eine Notlage zu beseitigen oder zu
mildern.



Wer Sozialhilfeleistungen beantragt oder erhalt, hat nach § 60 des Ersten Buches Sozialgesetzbuch (SGB 1)
insbesondere

- alle Tatsachen anzugeben, die fir die Leistung erheblich sind, und auf Verlangen des zustédndigen
Leistungstragers der Erteilung der erforderlichen Auskiinfte durch Dritte zuzustimmen sowie Beweismittel zu
bezeichnen und auf Verlangen des zustédndigen Leistungstragers Beweisurkunden vorzulegen oder ihrer
Vorlage zuzustimmen;

«  Anderungen in den Verhiltnissen, die fiir die Leistung erheblich sind oder iiber die im Zusammenhang mit
der Leistung Erklarung abgegeben worden sind, unverziiglich mitzuteilen. Diese Mitteilungspflicht bezieht
sich in erster Linie auf die in den hauslichen und wirtschaftlichen Verhéltnissen des Leistungsberechtigten
eingetretenen Veranderungen. Sie ist auch dann zu erfiillen, wenn der Leistungsberechtigte der Meinung ist,
dass die Anderung auf die Sozialhilfe keinen Einfluss hat.

Eine Mitteilungspflicht besteht insbesondere, wenn

- der/die Leistungsberechtigte und die mit ihm/ihr im Haushalt lebenden Personen Einnahmen erzielen. Die
Mitteilungspflicht ist auch zu erfillen, wenn die Einnahmen nur voriibergehender Natur sind. Sie besteht
auch dann, wenn es sich um Einnahmen aus geringfligiger Tatigkeit handeln, die von der Steuer und/ oder
Beitragspflicht zur Sozialversicherung befreit sind. Der Mitteilungspflicht unterliegt jede Art von Einnahmen
(z.B. durch Vermietung, Zufluss von Renten, Pensionen, Treuegeldern, Abfindungen, Entschadigungen,
Darlehen, durch Eingang riickstandiger Forderungen, durch Lotteriegewinn, Erbschaft usw.). Dem Amt fir
Soziales und Wohnen ist ebenfalls der Bezug von Naturalleistungen (Wohnung, Kost) oder die Entstehung
einer Forderung gegen einen anderen mitzuteilen.

- eine Bewilligung und Anderung von Renten, Wohngeld, Leistungen der Versorgungskassen usw. eintritt;

- Sie oder ein Mitglied der Haushaltsgemeinschaft den Haushalt verlasst (z.B. bei Tod, Trennung o. &.). Dies gilt
auch, wenn die Abwesenheit nur voriibergehend ist (z.B. Krankenhausaufenthalt, Kuraufenthalt, Besuchsreise
u. a.).

- eine weitere Person in den Haushalt aufgenommen oder sonst eine Wohn- und Wirtschaftsgemeinschaft
begriindet wird;

- sich Mietédnderungen ergeben;

- ein Rechtsbehelf oder ein Rechtsmittel (z.B. Widerspruch, Klage, Berufung) gegen Entscheidungen anderer
Sozialleistungstrager eingelegt wird;

- Sie eine Jahresabrechnung Gber Mietnebenkosten und Heizkosten erhalten haben;

- ein Wohnungswechsel beabsichtigt ist.

Bei Leistungen nach dem 4. Kapitel SGB XII (Grundsicherung) ist ferner mindestens einmal jahrlich ein
Wiederholungsantrag, nach Aufforderung, zu stellen.

Ist ein Umzug beabsichtigt, ist vor Abschluss des Mietvertrages die Zustimmung zum Umzug zu beantragen. Nur
wenn ein Umzug gerechtfertigt und die neue Wohnung angemessen ist, wird die tatsachliche Miete anerkannt.

Ist der/die Hilfeempfanger/in geschéftsunfahig oder in der Geschaftsfahigkeit beschrankt, trifft diese
Mitteilungsverpflichtung seinen/ihren gesetzlichen Vertreter!

Wer Sozialhilfeleistungen beantragt oder erhalt, soll auf Verlangen des zustandigen Leistungstrégers

«  zur mindlichen Erérterung des Antrags oder zur Vornahme anderer notwendiger Manahmen personlich bei
der Behorde erscheinen (§ 61 SGB I).

« sich medizinischen UntersuchungsmaBnahmen unterziehen, soweit dies fiir die Entscheidung Uber die
Leistungen erforderlich ist (§ 62 SGB I).

Mitwirkungspflichten entfallen nur dann, wenn ihre Erfillung nicht in einem angemessenen Verhaltnis zu der in Frage
kommenden Sozialleistung steht, wenn sie dem Betroffenen nicht zugemutet werden kdnnen oder wenn sich der
Leistungstrager die erforderlichen Kenntnisse mit einem geringeren Aufwand beschaffen kann. Darlber hinaus
kdnnen Angaben, die den Leistungsberechtigten oder ihm nahestehenden Personen (§ 383 Abs. 1 Nr. 1 bis 3
Zivilprozessordnung) der Gefahr strafrechtlicher Verfolgung oder eines Ordnungswidrigkeitenverfahrens aussetzen,
verweigert werden (§ 66 SGB I).



Folgen fehlender Mitwirkung

Sind aufgrund unterlassener oder falscher Angaben Leistungen zu Unrecht bezogen worden, sind die gewdhrten
Hilfen zu erstatten. Gleiches gilt, wenn die Anderungen in den Familien-, Einkommens- und Vermégensverhéltnissen
nicht oder nicht rechtzeitig mitgeteilt worden sind. Weiterhin wird geprift, ob moglicherweise auch der
Straftatbestand des Betruges gem. § 263 des Strafgesetzbuches (StGB) vorliegt.

Kommt jemand seinen Mitwirkungspflichten nach den Bestimmungen des Sozialgesetzbuches I (§8 60-67) oder nach
den Bestimmungen des 12. Sozialgesetzbuches nicht nach, muss er damit rechnen, dass eine mégliche oder schon
gewahrte Hilfe ganz oder teilweise versagt bzw. eingestellt wird.

Zum Ersatz der Kosten der Grundsicherung oder Sozialhilfe ist verpflichtet, wer nach Vollendung des 18. Lebensjahres
die Voraussetzungen flur die Gewahrung von Sozialhilfe an sich selbst oder an seine unterhaltsberechtigten
Angehorigen durch vorsétzliches oder grobfahrlassiges Verhalten herbeigefiihrt hat.

Kostenersatz

Zum Ersatz der Kosten der Sozialhilfe ist verpflichtet, wer nach Vollendung des 18. Lebensjahres fir sich oder andere
durch vorsatzliches oder grob fahrlassiges Verhalten die Voraussetzungen fiir die Leistungen der Sozialhilfe
herbeigefiihrt hat. Zum Kostenersatz ist auch verpflichtet, wer als leistungsberechtigte Person oder als deren Vertreter
die Rechtswidrigkeit des der Leistung zu Grunde liegenden Bewilligungsbescheides kannte oder infolge grober
Fahrldssigkeit nicht kannte.

Der Erbe der leistungsberechtigten Person oder dessen Ehegatte oder dessen Lebenspartner ist zum Ersatz der
Kosten der Sozialhilfe verpflichtet. Die Ersatzpflicht besteht nur fiir die Kosten der Sozialhilfe, die innerhalb eines
Zeitraumes von zehn Jahren vor dem Erbfall aufgewendet worden sind. Diese Ersatzpflicht gehort zu den
Nachlassverbindlichkeiten; der Erbe haftet aber nur mit dem Wert des Nachlasses. Leistungen nach dem Vierten
Kapitel SGB XII (Grundsicherung) sind nicht vom Erben zu ersetzen.

Ich bestdtige / Wir bestatigen den Erhalt des Merkblattes.

Ort, Datum Unterschrift des/der Hilfesuchenden / Hilfeempfanger/s/in sowie des
(Ehe)Partners

Ort, Datum Unterschrift des / der gesetzlichen Vertreter/s/in




Leistungen: Hilfe zum Lebensunterhalt/ Grundsicherung SGB XI|

Stadtverwaltung: Aktenzeichen:

Mehrbedarf fur gemeinschaftliches Mittagessen
in einer WfbM oder einem vergleichbaren Angebot
nach § 42b Absatz 2 SGB XIlI

Name, Vorname

Geburtsdatum

Wohnort

Ich nehme teil am gemeinschaftlichen Mittagessen

[]in folgender Werkstatt (WfbM)

[] bei einem sog. anderen Anbieter (nach § 60 SGB IX) oder
eines vergleichbaren anderen tagesstrukturierenden Angebots von

Name des
Anbieters

Ort

Anzahl der Arbeitstage pro Woche:
[15Tage []4Tage []3Tage []2Tage [ ]1Tag

Teilnahme am gemeinschaftlichen Mittagessen der Werkstatt/ des Anbieters:
[ 15 Tage pro Woche / 19 Tage im Monat

[ 14 Tage pro Woche / 15 Tage im Monat

[ ]3 Tage pro Woche / 11 Tage im Monat

[ ]2 Tage pro Woche / 8 Tage im Monat

[ 11 Tag pro Woche / 4 Tage im Monat

Bestatigung liber entstandene Mehrkosten:
[] Kosten fiir das Mittagessen werden mir vom Anbieter in Rechnung gestellt bzw.
mit dem Arbeitsentgelt verrechnet.

] mir entstehen keine Mehrkosten durch das bereitgestellte Mittagessen.

dch ermachtige den Fachbereich Soziales und Wohnen, mit dem Anbieter direkt
Kontakt aufzunehmen, wenn sich Fragen zur Teilnahme am Mittagessen oder
zur Hohe und Zusammensetzung des von ihm gezahlten Einkommens ergeben.

ghausen Nov.201

Ort, Datum Unterschrift der leistungsberechtigten Person/
der vertretungsberechtigten Person



