Antrag auf Gewahrung von Leistungen nach dem

1

Landkreis Ludwigsburg

Sozialgesetzbuch zwolftes Buch (SGB Xll)

[ |Hilfe zum Lebensunterhalt (3. Kapitel SGB XII)

[ 1Grundsicherung im Alter und bei Erwerbsminderung
(4. Kapitel SGB XlI)
[_|Besondere Hilfen in der Sozialhilfe (5. bis 9. Kapitel SGB XlI)

IAchtung: Samtliche Angaben bitte mit Nachweisen belegen!

Begrindung:

Fachbereich [JHilfe zur Pflege
[JSozialhilfe [JEingliederungshilfe

71631 Ludwigsburg

Datum:

Aktenzeichen

4-2

Personliche Verhéltnisse

Nachfragende Person

Ehegatte/Lebenspartner/Lebensgefahrte
(auch Verstorbene: Sterbedatum/Sterbeursache angeben)

Familienname

Geburtsname

Vorname

Geburtsdatum

Geburtsort

Geschlecht

[J mannlich [J weiblich

[J mannlich [J weiblich

StralRe

PLZ Wohnort

Telefonnummer (Festnetz)

Stellung im Haushalt

[J Haushaltsvorstand  [] Haushaltsangehériger

[J Haushaltsvorstand  [[] Haushaltsangehériger

Steuer-
Identifikationsnummer

Staatsangehdrigkeit

Aufenthaltsstatus bei
Auslandern

Familienstand / seit

Oledig Overhiverp. Ogesch. Ogetr. Overw.

Oledig Overhiverp. Ogesch. Ogetr. Overw.

Berufl. Tatigkeit

Festgestellter Pflegegrad

ONn@d1 02030405

ONn@d1 02030405

Schwerbehindertenausweis | [] nein []ja: - GdB % [ nein [Jja: - GdB %
Bevollméachtigter/Betreuer L nein Name/Anschrift: L] nein Name/Anschrift
Nachweis beiftigen! |:| ja |:| ja
Folgende Personen leben im gleichen Haushalt:
Person N° 3 Person N° 4 Person N° 5 Person N° 6 Person N° 7

Familienname

Geburtsname

Vorname

Geburtsdatum

Geburtsort

Geschlecht

O méannlich [ weiblich

O méannlich [ weiblich

O méannlich [ weiblich

O méannlich [ weiblich O mannlich [ weiblich

Familienstand / seit

Berufl. Tatigkeit

Schwerbehindertenausweis

Onein Oja: GdB %

Onein Oja: GdB %

Onein Oja: GdB %

Onein Oja: GdB % | Onein Oja: GdB %

Staatsangehdrigkeit

Verhéaltnis zur nach-
fragenden Person

Bankverbindung

Leistungen sollen auf folgendes Konto Uberwiesen werden

Kontoinhaber

Es handelt sich hierbei um ein 'Pfandungsschutzkonto’
Oja 0O nein

IBAN

BIC

Kreditinstitut
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VI.

VII.

VIII.

Aufenthaltsverhéltnisse

Zuzug an den derzeitigen Aufenthaltsort erfolg- | von letzter Anschrift

te am

Aufenthaltsverhaltnisse der letzten 12 Monate:

Ist ein Mitglied der Haushaltsgemeinschaft als |:| Aussiedler, |:| (Kontingent-)Fliichtling, |:| Asylbewerber oder |:| aus dem Ausland
nach Deutschland gekommen? Ggf. wer, wann und woher:

Hat sich eine der unter Il. genannten Personen in einer Einrichtung (z.B. Krankenhaus, Pflegeheim, Heim der Hilfe zur Erziehung u.&.)
oder im Betreuten Wohnen aufgehalten? |:| nein |:| ja, und zwar:

Kranken- & Pflegeversicherung nach § 32 SGB XII, § 264 SGB V

Nachfragende Person

Ehegatte/Lebenspartner/Lebensgefahrte

Name und Sitz der Kasse

Name und Sitz der Kasse

Versicherungsnummer

Versicherungsnummer

|:| Pflichtversicherung
|:| Familienversicherung

|:| freiwillige Versicherung
[ Privatkasse

|:| Pflichtversicherung
|:| Familienversicherung

|:| freiwillige Versicherung
[] privatkasse

Kosten der Unterkunft nach 8 35 SGB XlI

Ich bin / Wir sind |:| Mieter von Wohnraum (Mietbescheinigung & Mietvertrag beifiigen) |:| Bewohner von Eigentum

Kaltmiete betragt €| mtl. Nebenkosten (ohne Heizung/Warmwasser) betragen €

|:| beantragt

Wohngeld / Lastenzuschuss wurde |:| bereits bewilligt (ggf. Bescheid beifiigen)

Die Warmwasserbereitung erfolgt mit |:| Ol/Gas/Fernwarme |:| Strom dies durch |:| zentrale Aufbereitung |:| Einzelboiler

Die Kosten dieser Warmwasserbereitung betragen monat- €] lich

Der Betrieb der Heizung erfolgt mit |:| ol |:| Gas |:| Fernwarme |:| Strom (Nachtspeicher) |:| Holz/Kohle

monatlich

Die Kosten dieser Heizung betragen €

Die Wohnung ist ausgestattet mit einer |:| Einzelofenheizung |:| Sammelheizung

Mehrbedarf nach § 30 SGB XII

1. Besitzt eine der unter |l eingetragenen Personen einen Schwerbehindertenausweis
mit dem Merkzeichen "G" oder "aG"? Ausweis beifliigen!

|:| nein |:| ja:

2. Ist eine dieser Personen voll erwerbsgemindert im Sinne der gesetzlichen
Rentenversicherung? Rentenbescheid bzw. arztliches Gutachten beiftigen!

|:| nein |:| ja

|:| nein |:| ja:

3. Ist eine dieser Personen schwanger? Mutterschaftspass oder &rztliches Attest beifligen!

4. Bendtigt eine dieser Personen eine kostenaufwandige Ernahrung?
Arztliches Attest unter Angabe der Diagnose beifiigen!

|:| nein |:| ja

Angaben im Zusammenhang mit Kriegseinwirkungen oder Gewalttaten

Die nachfragende Person oder deren Angehdrige (bspw. frihere Ehegat-

Onein [ija

ten, Kinder etc.) bzw. Mitglieder der Haushaltsgemeinschaft wurden durch
Ereignisse im Zusammenhang mit Kriegseinwirkungen (insbes.

Zweiter Weltkrieg) oder Gewalttaten geschadigt bzw. sind gefallen, umge-
kommen oder vermisst:

Name, Vorname

Geburtsdatum Sterbedatum Verwandtschaftsverhaltnis

Todesursache / Schadigung

Unterhaltsanspriche / Anspriiche gegen Dritte: Kinder, Eltern, Ehegatten, Lebenspartner etc.

Unterhaltsanspriiche nach burgerlichem Recht 8§ 1569 ff, 1601 ff Burgerliches Gesetzbuch (BGB), § 94 SGB XII gegenuber Kindern, Eltern, Ehegatten, Le-
benspartner usw., die nicht im gleichen Haushalt leben und sonstige Anspriiche (z. B. auch Erbe, Niel3brauch, Darlehen etc.)

1 2 3 4

Familienname

Vorname

Geburtsdatum

Familienstand

Verwandtschaftsver-
héltnis

Strale/Hausnummer

PLZ/Wohnort

Jahrliches Einkom-
men Uber 100.000 €

|:| nein |:| ja |:| nein |:| ja |:| nein |:| ja |:| nein |:| ja

Arbeitgeber

Wourde ein Anspruch
bereits geltend gemacht?

|:| nein |:| ja |:| nein |:| ja |:| nein |:| ja |:| nein |:| ja




Einkiinfte monatlich in € und Absetzungen nach § 82 SGB XII

Sie mussen alle Einnahmen angeben und deren Hohe mit Nachweisen belegen z. B. mit Verdienstabrechnungen, Konto-
auszulgen etc. Dies gilt auch flr geringe Einklinfte, die nicht der Sozialversicherungs- oder Steuerpflicht unterliegen!
Sie miissen auch angeben, falls Sie entsprechende Leistungen beantragt haben.

Nachfragende | Ehepartner/ Person N° 3 Person N° 4 Person N° 5 Person N° 6 Person N° 7
Person Lebenspartner/
Lebensgefahrte
Altersrente
Betriebsrente

Erwerbsminde-
rungsrente

Kindererzie-
hungsleistungen

Lastenaus-
gleich (LAG)

Pension

Waisenrente

Hinterbliebe-
nenrente

auslandische &
sonstige Rente

Arbeitseinkom-
men aus selbst.
Tatigkeit

Arbeitslosen-
geld | bzw. Il

BAB/BAf6G

Erwerbsein-
kiunfte

Erziehungsgeld

Leistung der
Pflegekasse

Kapitalertrage
(z.B. Zinsen)

Kindergeld

Krankengeld

Miet- & Pacht-
einnahmen

Mutterschaftsgeld

Steuererstattung

Unterhaltsleis-
tungen Angehori-
ger

Unterhaltsgeld

Unterhaltsvor-
schuss

Wohngeld/
Lastenzuschuss

Versorgungsleis-
tungen BVG/
OEG/SVG/IfSG

sonst. Ein-
kommen

|:| Es wurde Rentenantrag gestellt, iber den noch nicht entschieden ist
|:| Es flieBen keiner der zum Haushalt rechnenden Personen Sachbeziige zu
|:| Es flieBen folgende Sachbeziige zu: |:| freie Verpflegung

|:| freie Unterkunft |:| Sonstige, wie nachfolgend erlautert:

Art des Sachbezuges, beglnstigte Person, monatlicher Wert:

Aus den Einkiinften werden bestritten:

[JFahrtkosten zur Arbeit [JGewerkschaftsbeitrage [JPrivate Krankenversicherung [JUnfallversicherung
[Isterbegeldversicherung [IBestattungsvorsorgevertrag [JHaftpflichtversicherung [JHausratversicherung
[JEinbruch- & Diebstahlversicherung [wasserschadenversicherung  []Glasbruchversicherung

[JFreiwillige Rentenversicherung [CJAltersvorsorgebeitrage [JKinderbetreuungskosten

IBitte legen Sie Nachweise zu den angekreuzten Positionen vor!




XI.

XIl.

Vermdgen nach § 90 SGB XI|

Samtliche Guthaben / Vermdgen (auch kleinster Art) sind anzugeben. Nachweise sind beizufiigen.

Nachfragende | Ehepartner/ Person N° 3 Person N° 4 Person N° 5 Person N° 6 Person N° 7
Person Lebenspartner/
Lebensgeféhrte

Bargeld

Guthaben auf
Girokonto

Kontonummer

Bank

Guthaben auf
Sparbuch

Kontonummer

Bank

Erbanspriche

Aktien/Nennwert

Lebensversiche-
rung o.a.

Ruckkaufwert

Bestattungsvor-
sorgevertrag /
Sterbegeldversi-
cherung

Kfz / Typ

Baujahr und
Kilometerstand

Grundstuck(e)
jeder Art, bebaut,
unbebaut, auch im
Ausland

Verkehrswert

sonstiges
Vermogen

Friheres Vermdgen: Hat eine der unter |l. aufgefiihrten Personen in den letzten 10 Jahren Vermdgenswerte verschenkt, verauRert oder
Uibertragen (z.B. Grundbesitz, Bargeld etc.)? |:| nein |:| ja, wie folgt:

Schenker

Begunstigter

Art und Datum des Rechtsgeschaftes, bitte ausfiihrlich angeben und mit Nachweis belegen!

Wichtige Hinweise

1. Versicherung der Richtigkeit der Angaben

Ich versichere, dass samtliche Angaben der Wahrheit entsprechen. Alle Angaben Uber meine hauslichen Verhaltnisse habe ich wahrheits-
geman und vollstandig gemacht. Alle Personen, die sich im Haushalt aufhalten, habe ich liickenlos angegeben. Samtliche Angaben zu
Einkunften und Vermégen sind liickenlos und entsprechen der Wahrheit. Mir ist bekannt, dass falsche Angaben zu einer strafrechtlichen
Verfolgung wegen Betruges fuhren und dass zu Unrecht erhaltene Leistungen zuriickzubezahlen sind. Sofern ich einen Anspruch gegen
einen Dritten geltend machen sollte, werde ich den Fachbereich Hilfe zur Pflege/Sozialhilfe/Eingliederungshilfe unverziglich informieren.

2. Mitwirkungspflichten

Mir ist bekannt, dass ich nach § 60 Abs. 1 Satz 1 Nr. 2 SGB | Anderungen in den personlichen und wirtschaftlichen Verhéltnissen angeben
muss. Deshalb werde ich unverziiglich und unaufgefordert alle Anderungen in den Familien-, Einkommens- und Vermogensverhaltnissen
sowie in den hauslichen Verhaltnissen (z.B. durch Zu- oder Wegzug oder Ableben von Personen) und eine evtl. Beantragung von Leistun-
gen (z.B. Renten) dem Fachbereich Besondere Soziale Hilfen melden. Weiterhin ist mir bekannt, dass die Hilfe nach 8§ 2 SGB XII, 60 ff
SGB | wegen nicht nachgewiesener Notlage bzw. fehlender Mitwirkung versagt werden kann, wenn entsprechende Nachweise nicht vor-
gelegt werden.

3. Hinweise zum Datenschutz

Die Erhebung der vorstehenden Angaben erfolgt aufgrund der gesetzlichen Aufgaben des SGB XIl i. V. m. §8 60 ff. SGB I, 67 ff. SGB X.
lhre Angaben werden in der EDV gespeichert und insbesondere nach § 118 SGB Xl zur Vermeidung von Leistungsmissbrauch an die
Vermittlungsstelle nach § 3 Abs. 1 der DVO zu § 118 SGB XlI weitergeleitet.

Nach 8§ 93 Abgabenordnung kann das Sozialamt Konten beim Bundeszentralamt fur Steuern Uberprifen.

Mit meiner Unterschrift bestétige ich die Richtigkeit und Vollstandigkeit sdmtlicher Angaben und bestétige, dass ich o. e. Hinweise gelesen
und zur Kenntnis genommen habe.

Ort, Datum Unterschrift nachfragende Person Unterschrift Ehegatte/Lebenspartner/Lebensgefahrte

[(IMeldebestatigung liegt bei ODER []Stellungnahme der Stadt/Gemeinde:
Vorstehende Angaben sind richtig (insbesondere N° I / N° IV / Aufenthaltsverhaltnisse)

Ort, Datum, Unterschrift, Stempel




