Landratsamt Main-Tauber-Kreis

Antraq auf Gewahrung von

a
a

Hilfe zum Lebensunterhalt - Drittes Kapitel SGB Xl
Grundsicherung im Alter und bei Erwerbsminderung -
Sonstige Leistungen der Sozialhilfe — Funftes bis N

(z.B. Hilfe zur Gesundheit, Hilfe zur Pflege, Eingl

Leistungen nach dem AsylbLG

Behdrde / Eingangsstempel

Aktenzeichen

Viertes Kapitel SGB XIlI
euntes Kapitel SGB XII

iederungshilfe fur behinderte Menschen)

Begrindung des Antrages / Ursache der Notlage

1. Personliche Angaben

- 1 - Nachfragende Person

- 2 - Ehegatte / Lebensgefahrte (in) /
Lebenspartner (in)

Familienname

Geburtsname, Name aus
friitheren Ehen

Vorname /n

Geburtsdatum/Geburtsort

Adresse / PLZ Wohnort

Geschlecht

O méannlich Q weiblich

4 mannlich 4 weiblich

Telefon-Nr. (freiwillig)

Rentenversicherungsnummer

Familienstand

Q ledig Qverwitwet
Q verheiratet Usonstiges

O eheahnliche Gemeinschaft

Q ledig Q verwitwet
Q verheiratet 1 sonstiges

O eheahnliche Gemeinschaft

Stellung im Haushalt

O Haushaltsvorstand Q Kind

Q Haushaltsangehérige

O Haushaltsvorstand 4 Kind

Q Haushaltsangehérige

Staatsangehorigkeit

Aufenthaltsstatus
(Auslander — Kopie Ausweis beifligen)

In Deutschland lebend

Qja

Qja

seit Geburt U nein, dann Jahr des Zuzugs Q nein, dann Jahr des Zuzugs
Vertriebenenausweis / ) ) ] )
Spataussiedlerbescheinigung U ja O nein dja U nein
Steueridentifikationsnummer
(11-stellige Nummer)
Vormund / Betreuer/ Qja Wenn ja, bitte Adresse des Vormunds/ | O ja Wenn ja, bitte Adresse des Vormunds/

" ; .| Betreuers angeben und . Betreuers angeben und
Bevollmachtigter 9 nein | GrundeNolimacht beifiigen: U nein | GrundeNVolimacht beifiigen:

Anschrift: Anschrit:
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2. Sonstige in der Wohnung lebende Personen (z. B.

Kinder, Eltern, Verwandte, Bekannte, etc)

Qeheéahnliche
Gemeinschaft
Usonstiges

Qeheéahnliche
Gemeinschaft
Usonstiges

Qeheéahnliche
Gemeinschaft
Usonstiges

-3- -4 - -5- -6 -
Familienname
Vorname
Geburtsdatum, -ort
Geschlecht O mannlich O méannlich O méannlich Q méannlich
Q weiblich Q weiblich Q weiblich Q weiblich
Familienstand Qledig Uledig Uledig Uledig
Qverheiratet Qverheiratet Qverheiratet Qverheiratet
Qverwitwet Qverwitwet Qverwitwet Qverwitwet

Qeheéahnliche
Gemeinschaft
Usonstiges

Staatsangehorigkeit

Aufenthaltsstatus
(Auslander)

Art der Beschaftigung

Verwandtschaftsverhaltnis

3. Lebens- und Arbeitszeiten im Ausland der nachfra

Lebenspartners (in)

genden Person, Ehegatten / Lebensgeféhrten (in) /

Familienname, Vorname | Land, Postleitzahl,
Aufenthaltsort, Stral3e,
Hausnummer

vom — bis
(Tag / Monat / Jahr)

Bei Grenzibertritt Tag
und Ort angeben

4. Aufenthaltsverhaltnisse der nachfragenden Person

in den letzten 12 Monaten bzw. vor der Heimaufnahme

, Ehegatten / Lebensgeféhrten (in) / Lebenspartners  (in)

Familienname, Vorname

Postleitzahl, Aufenthaltsort,
StralRe, Hausnummer

vom — bis
(Tag / Monat / Jahr)
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5. Kosten der Unterkunft (§ 35 SGB XIlI)

Ich / Wir wohnen O als Mieter /Untermieter / mietahnlich Nutzungsberechtigte(r) von Wohnraum
O im eigenen Haus / Wohnung
O unentgeltlich im Haus / der Wohnung meiner Eltern

Bitte Kopie Mietvertrag, Mietbescheinigung bzw. Gru ndbuchauszug und Nachweis der Zinsbelastungen beifu gen!

Wohngeld / Lastenzuschuss wurde bereits bewilligt O nein Oja
(Bitte Kopie des Bescheides beifligen)
Von Monat/Jahr Bis Monat/Jahr In H6he von

6. Kosten der Heizung (8 35 SGB XiIlI) Bitte Nachweis der Heizkosten beiftigen!

Die Wohnung ist mit QO einer Zentralheizung Q Einzeldfen ausgestattet. Der Betrieb der Heizung erfolgt mit:
U Heizol Q Erdgas O Fernwérme O Strom O Nachtspeicher U Holz/Kohle
O Sonstige :
U Warmwasseraufbereitung erfolgt tber: QO Zentralheizung U Uber dezentrale Boiler

7. Kranken- und Pflegeversicherung (8 32 SGB Xllun d § 264 SGB V)

Nachfragende Person Ehegatte / Lebensgefahrte(in) /

Lebenspartner(in)

Name der Krankenkasse Name der Krankenkasse

Anschrift der Krankenkasse Anschrift der Krankenkasse

Versicherungs-/ Mitgliedsnummer Versicherungs-/ Mitgliedsnummer

Q Pflichtversicherung 4 Pflichtversicherung

Q freiwillige Versicherung / private Versicherung 4 freiwillige Versicherung / private Versicherung

U Familienversicherung bei : U Familienversicherung bei :

Name, Vorname: Name, Vorname:

Geburtsdatum: Geburtsdatum:

Krankenkasse / Versicherungsnummer: Krankenkasse / Versicherungsnummer:

QO Es besteht kein Krankenversicherungsschutz QO Es besteht kein Krankenversicherungsschutz

Bitte melden Sie mich entsprechend § 264 SGB V bei folgender gesetzlicher Krankenkasse in unserem Bereich an:

Name der Krankenkasse: Name der Krankenkasse:

Anschrift der Krankenkasse: Anschrift der Krankenkasse:

8. Pflegegrad

Nachfragende Person

U kein Pflegegrad U Pflegegrad 1 U Pflegegrad 2 U Pflegegrad 3 U Pflegegrad 4 U Pflegegrad 5
Eheqgatte:
U kein Pflegegrad U Pflegegrad 1 U Pflegegrad 2 U Pflegegrad 3 U Pflegegrad 4 U Pflegegrad 5
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9. Mehrbedarf (§ 30 SGB XII)

Nachfragende Ehegatte
Person

Besitzt eine der Personen einen Schwerbehindertenausweis nach dja _ dja _
§ 69 SGB IX? Wenn ja, bitte Kopie des Ausweises beifligen! U nein U nein
Ist eine der Personen voll erwerbsgemindert im Sinne der gesetzlichen dja _ dja _
Rentenversicherung? Wenn Ja, bitte Kopie des Rentenbescheides oder [ nein U nein
arztlichen Attestes beifligen!
Ist eine der Personen schwanger? Qja Oja

Q nein Q nein
Bendtigt eine der Personen eine kostenaufwendige Ernahrung? Wenn ja, bitte|d ja . Qja _
arztliches Attest unter Angabe der Diagnose beifiigen! 4 nein U nein

10. Einkommen (88 82 ff SGB XII)

Bitte legen Sie entsprechende Nachweise bei!

Art des monatlichen Nachfragende| Ehegatte
Nettoeinkommens Person EUR
EUR

Sonstige Haushaltsmitglieder

(siehe Seite 1 Nr. 11)

Zu Nr. 3
EUR

ZU Nr. 4
EUR

ZuNr. 5
EUR

ZU Nr. 6
EUR

Leistungen der Agentur fur Arbeit

Arbeitnehmertatigkeit (Lohn, Gehalt)

Kindergeld

Wohngeld

Rentenanspriiche aus dem Ausland
(z.B. Russische Rente)

Renten aus der Sozialversicherung:
QAltersruhegeld
U Knappschaftsrente
QUnfallrente
U Berufsunféhigkeitsrente
U Erwerbsminderungsrente
UHinterbliebenenrente

Renten n. d. BVG; (z. B. Grundrente,
Ausgleichsrente)

Lastenausgleich:
Q Unterhaltshilfe
QO Entschadigungsrente

Krankenversicherung (Krankengeld)

Gewerbe, Handel

Miet-/Pachteinnahmen, Kapitalertrag

Unterhaltszahlungen (von
Angehdrigen)

Leistungen bei Pflegebedurftigkeit

Sonstige Einnahmen
Art:
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10 a. Vom Einkommen abzusetzende Betrage (8 82 Abs.

2 SGB XII)

Arbeitsmittel

Sterbegeldversicherung

Fahrtkosten O PKW QOPNV :

Entfernung Wohnung - Arbeitsstatte km

Hausratversicherung

Haftpflichtversicherung

Beitrag Berufsverband

Altersvorsorgebeitrag (882 EstG)

Sonstige Versicherungen

Sonstiges

Bitte legen Sie entsprechende Nachweise bei!

11. Prufung von Unterhaltsanspriichen — Angaben zu

notwendig;

den Unterhaltspflichtigen sind fiur alle Leistungen

Immer ausfillen!!

Unterhaltsanspriiche nach burgerlichem Recht (8§ 94 S

Eltern, Ehegatten, Lebenspartner usw. Bitte alle_Pe
den:

tatsachlich keine Unterhaltszahlungen geleistet wer

GB XIllI) der nachfragenden Person gegeniiber Kindern,

rsonen nachfolgend auffiihren, auch wenn zurzeit

-1- -2-

-3- -4-

Familienname

Vorname/n

Geburtsdatum:

Familienstand

Verwandtschafts-
verhaltnis

Beruf / derzeitige
Tatigkeit

Stralle,
Hausnummer

PLZ, Wohnort

Hohe der laufenden
Unterhaltszahlungen

Wurde ein
Unterhalts-

U nein U nein

U nein Q nein

anspruch geltend

Ho U ja, dann bitte
gemacht?

U ja, dann bitte
Unterhaltstitel beifigen! [Unterhaltstitel beifiigen [Unterhaltstitel beifigen [Unterhaltstitel beifligen

U ja, dann bitte Q ja, dann bitte

Bei einem Antrag auf Grundsicherung
zusatzlich zu beantworten:
Verfugt eines lhrer Kinder oder verfiigen lhre Eltern

Unein Uja:

Person (Ziffer vgl. oben bitte angeben)

gemeinsam vermutlich Uber erhebliches Einkommen
(ab 100.000 €/jahrlich)?
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Bestehen Unterhaltsanspriiche gegentuber
geschiedene oder getrennt lebende
Ehegatten oder Partner(innen) einer
aufgehobenen Lebenspartnerschaft?

einreichen!)

Q auf Unterhalt wurde verzichtet
U Unterhalt wird gezahlt €
U Unterhaltsanspriiche sind tituliert (bitte Titel und Urkunde

U jahrliches Einkommen des/der getrennt lebenden /
geschiedenen Partners/in: €

Besteht bzw. bestand Q nein

ein Ehevertrag?

4 ja, dann bitte Vertrag vorlegen!

12. Sonstige vorrangige Anspriiche (8 93 SGB XIlI, §

115 und 116 SGB X)

Schadenersatz gegeniiber Dritten)?

Haben Sie bereits einen Antrag auf Gewahrung einer anderen Leistung bei einer Behérde gestellt oder Anspriiche
gegen eine sonstige Person oder Institution geltend gemacht (z.B. Entschadigung von einer Versicherung,

Q ja und zwar wie folgt:

U nein

Art der Leistung Gegen wen richtet sich der Anspruch
(Name und Adresse)?

Wann und wo wurde er geltend
gemacht?

Liegt bei der nachfragenden Person eine Minderung der Erwerbsféhigkeit und / oder Behinderung vor?

Q ja und zwar wie folgt: U nein
Art / Bezeichnung (Diagnose) Verursacht durch (z.B. Unfall) und wen | am/ seit
(bei Fremdverschulden)?
13. Schuldverpflichtungen
Kredit oder Darlehensvertrag bei (Bank) Zweck Gesamtsumme
Kredit oder Darlehensvertrag bei (Bank) Zweck Gesamtsumme
Kredit oder Darlehensvertrag bei (Bank) Zweck Gesamtsumme

Bitte legen Sie entsprechende Nachweise Uber Ihre Schuldverpflichtungen bei!
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14. Vermdgen (8§ 90 SGB XlI) (bitte ggf. auf gesond

ertem Blatt erlautern)

Nachfragende Person

des Ehegatten - falls minderjahrig beide Elternteile -

Spar- und Bankguthaben:

Spar- und Bankguthaben:

Unein Uja, ich habe Spar- und Bankguthaben Unein Qja, ich habe Spar- und Bankguthaben
€ €

Bankinstitut, IBAN und Betrag Bankinstitut, IBAN und Betrag
Bargeld: Bargeld:
Ich verfuige tUber Bargeld in H6he von € Ich verflige Uber Bargeld in H6he von €
Haus- und Grundbesitz Haus- und Grundbesitz:
(entsprechende Nachweise sind vorzulegen z.B. Kopie |(entsprechende Nachweise sind vorzulegen z.B. Kopie
Grundbuch, Kaufvertrag) Grundbuch, Kaufvertrag)
Unein a ja, ich habe folgenden Haus- nein a ja, ich habe folgenden Haus-

und Grundbesitz und Grundbesitz
Qja, ich habe | Unein, ich habe kein | Qja, ich habe | Qnein, ich habe kein
Grundvermdgen im _ | Grundvermogen auBerhalb | Grundvermdgen im_ | Grundvermogen aulRerhalb
Ausland  (z.B. Land- | von Deutschland Ausland  (z.B. Land- | von Deutschland
und forstwirtschaftliche und forstwirtschaftliche
Grundstiicke, unbebaut Grundsticke, unbebaut
oder bebaut, Gebaude, oder bebaut, Gebaude,
Eigentumswohnung Eigentumswohnung
auch Anteile usw.) auch Anteile usw.)

Vertraglich gesicherte Anspriche:
Vertrages beifiigen)

(Bitte Abschrift des

Vertraglich gesicherte Anspriche:
Vertrages beifligen)

(Bitte Abschrift des

Qja, ich habe folgende | Unein Qja, ich habe folgende | Unein
vertraglich gesicherte vertraglich gesicherte
Anspriche gegen Dritte Anspriiche gegen Dritte
(z. B. Wohnrecht und (z. B. Wohnrecht und
Wartung;  Anspruch  auf Wartung; Anspruch auf
Pflege) Pflege)
Sonstige Vermdgenswerte: Sonstige Vermdgenswerte:
Qja, ich habe | Unein Uja, ich habe | Unein
Vermdgenswerte in folgender Vermdgenswerte in
Form: folgender Form:
Z. B. Wertpapiere, z. B. Wertpapiere,
Kraftfahrzeug , Kraftfahrzeug ,  wertvolle
wertvolle Sammlungen, Sammlungen, Anspriche
Anspriiche gegen Dritte auf gegen Dritte auf
Ruckzahlung von Darlehen, Ruckzahlung von
Lebens-versicherung Darlehen, Lebens-
Bausparvertrag usw. versicherung

Bausparvertrag usw.

Art, Hohe; bei Anspriichen Art, Hohe und Anschrift sowie
Name des Verpflichteten

Art, Hohe; bei Anspriichen Art, Héhe und Anschrift sowie
Name des Verpflichteten

Wurden in den letzten 10 Jahren Vermdgenswerte (z. B. Haus- oder Grundbesitz, Barvermégen, Wertpapiere usw.)

veraufert, Ubergeben oder verschenkt
Wnein

Uja, ggf. Zeitpunkt, Anlass, Art, Hohe und Empféanger/in angeben:
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15. Bankverbindung

Die zu gewéahrende Leistung soll auf folgendes Konto Uberwiesen werden:

IBAN BIC

Kontoinhaber Bankbezeichnung

Erklarung des Hilfesuchenden

Ich versichere, dass die vorstehenden Angaben vollstdndig sind und der Wahrheit entsprechen. Ich verpflichte mich,
alle Anderungen meiner personlichen und wirtschaftlichen Verhaltnisse unverziiglich und unaufgefordert dem
Landratsamt Main-Tauber-Kreis mitzuteilen. Mir ist bekannt, dass ich mich durch unvollstdndige und unwahre Angaben
strafbar mache und zu Unrecht bezogene Leistungen zu erstatten sind.

U Ich bestatige den Erhalt eines Merkblattes tiber meine Mitwirkungspflichten nach den 8§88 60 ff SGB I.

Sollte ich einen Anspruch gegen einen Dritten geltend machen, bzw. ein Anspruch bestehen, werde ich das
Landratsamt unverziglich informieren,

Mit meiner Unterschrift bestatige ich die Vollstandigkeit und Richtigkeit aller abgegebenen Erklarungen

Ort, Datum; Unterschrift nachfragende Person Ort, Datum; Unterschrift Ehegatte/

Lebensgefahrte (in) / Lebenspartner (in)
Erklarung, Einwilligung und Hinweise zum Datenschut z
Ich bin dartber informiert, dass die fur die Gewahrung der Hilfe erforderlichen personenbezogenen Daten in einem
automatisierten Verfahren verarbeitet und gespeichert werden. Rechtsgrundlage fur die Erhebung der Daten sind die
Bestimmungen des SGB XIl, sowie die 88 60 ff SGB | und die 88 67 ff SGB X. Nach Mal3gabe des § 118 SGB XIll
werden meine Daten zur Vermeidung von Leistungsmissbrauch an die Vermittlungsstelle Gbermittelt (§ 3 Abs.1 der
DVO zu § 118 SGB XIl). Nach § 93 Abgabenordnung kann das Landratsamt Konten beim Bundeszentralamt fiir
Steuern Uberprifen.

Weitere Informationen zu lhren datenschutzrechtlichen Informationsrechten nach Art.13 ff. Datenschutz-
Grundverordnung (DS-GVO) finden Sie in einem Hinweisblatt auf der Homepage des Landratsamtes (www.main-
tauber-kreis.de)

- fir Leistungen der stationaren Hilfe zur Pflege und alle neben dieser Hilfe gewahrten Leistungen nach dem SGB XII
- ambulante Leistungen der Hilfe zur Pflege

- Blindenhilfe nach dem SGB XII

auf der Seite des Amtes fir Pflege und Versorgung unter der Rubrik Broschiiren und Formulare

- fur die Ubrigen Leistungen auf der Seite des Amtes fur Soziale Sicherung, Teilhabe und Integration unter der Rubrik
Broschiren und Formulare.

Auf Wunsch senden wir IThnen diese datenschutzrechtlichen Bestimmungen auch gerne in Papierform zu.

Mit meiner Unterschrift bestatige ich, das Hinweisblatt zum Datenschutz erhalten und dieses zur Kenntnis genommen
zu haben.

Ort, Datum; Unterschrift nachfragende Person/ Ort, Datum; Unterschrift Ehegatte/
Antragsteller(in) Lebensgeféhrte (in) / Lebenspartner (in)

Stellungnahme der Stadt / Gemeinde

Die im Antrag gemachten Angaben wurden soweit wie moglich geprift und kdnnen insoweit - inshesondere
melderechtlich bestatigt werden.

Ort, Datum, Unterschrift, Stempel
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