Kreisverwaltung Altenkirchen Aktenzeichen: 41/
Abteilung 4 (Sozialamt)/Referat 41 (Soziales)

ParkstralRe 1

57610 Altenkirchen

Antrag auf existenzsichernde Leistungen nach dem Sozialgesetzbuch —
Zwolftes Buch — (SGB XII) (88 27 ff. / 41 ff. SGB XII) sowie auf Leistungen der
Eingliederungshilfe nach dem Sozialgesetzbuch — Neuntes Buch — (SGB IX)

(88 90 ff. SGB IX)

Hinweis:

Eine sachgerechte Entscheidung uber lhren Antrag auf Sozialhilfeleistungen nach den SGB IX, SGB
XII kann nur erfolgen, sofern Sie uns die erforderlichen Unterlagen und Informationen Gbermitteln. Wir
bitten Sie daher, den Vordruck sorgfaltig auszufillen.

Beachten Sie bitte die Erlauterungen der beigefligten Hinweise und vergessen Sie nicht, den Vordruck
auf Seite 3 zu unterschreiben. Die Richtigkeit der Angaben ist durch Unterschrift der
leistungsbeziehenden Person bzw. ihres gesetzlichen Betreuers zu bestatigen.

Die Datenerhebung erfolgt gemalR § 67a Abs. 2 S. 1 SGB X. Die weitere Datenverarbeitung erfolgt
gemaR § 67b Abs. 1 SGB X und unter Beachtung der EU-Datenschutzgrundverordnung (DSGVO)."

1. Person 2. Person
Angaben zu den [ Imannlich [ ] weiblich [] divers | [] mannlich [ ] weiblich [] divers
personlichen Antragstellende Person 1 Antragstellende Person 2:
Verhéaltnissen [JEhegatte (nicht getrennt lebend)

[JPartner(in) in eheahnl. Gemeinschaft
[] eingetragener Lebenspartner

Name, Vorname

StralRe, Hausnummer

PLZ, Ort

Geburtsdatum

Geburtsort

Telefonnummer"”

E-Mail Adresse"”

Familienstand seit: seit:

Staatsangehorigkeit, bei
Auslandern aufenthaltsrecht-
licher Status (Nachweis in
Kopie beifligen)

Betreuer(in):

Name, Vorname, Stral3e,
Hausnummer, PLZ, Ort

Telefonnummer

Faxnummer

E-Mail Adresse

(Bestellungsurkunde in Kopie
beifiigen)
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Erhalten Sie bereits Eingliederungshilfe fir Menschen mit Behinderung? (wenn ja, Behérde

angeben!)

[ ja:

(Behorde) [ nein

Tatsachliche Aufenthalts-/Wohnortverhaltnisse in den letzten 6 Monaten vor Antragsstellung:

Mehrbedarf Bitte Kopie des Schwerbehindertenausweises beifiigen
. gliltig bis: Merkzeichen gliltig bis: Merkzeichen
Schwe'rbehmderten (G, aG?): (G, aG?)
ausweis , : ST :
Antrag gestellt? (] ja [ nein Antrag gestellt? [ ] ja [] nein
Wenn Sie in einer Werkstatt fur behinderte Wenn Sie in einer Werkstatt fir behinderte
Teilnahme am Menschen (WfbM) oder in einem vergleich- Menschen (WfbM) oder in einem vergleich-
Mittagessen in einer baren Angebot tatig sind: baren Angebot tatig sind:
WfbM Nehmen Sie regelmafig am Mittagessen Nehmen Sie regelmafig am Mittagessen teil?
teil? D nein
[ nein Oja( Arbeitstage pro Woche)
Oija( Arbeitstage pro Woche)

Wenn Teilnahme am Mittagessen, bitte Nachweis der letzten drei Monate beifligen!

Kranken-/Pflegeversicherung (Bitte Nachweise beifiigen!)

Es besteht folgender Kranken- und Pflegeversicherungsschutz:

[] gesetzliche Versicherung ] private Versicherung [] keine Versicherung

Name der Krankenkasse / Versicherung:

Anschrift:

Versicherungsnummer:

] pflichtversichert
[ freiwillig versichert
] familienversichert

[] es liegt folgender Pflegegrad vor:

Pflegegutachten ist beigefugt!

[] es wurde ein Antrag auf einen Pflegegrad
gestellt

[ es liegt kein Pflegegrad vor

Wurde die Behinderung durch einen Unfall (oder sonstige Schadigung durch einen Dritten)

verursacht?

Lija

[ ] nein

Rentenversicherung

Name der Rentenversicherung:

Anschrift:

Rentenversicherungsnummer:

[] keine Rentenversicherung vorhanden
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Dauerhafte volle Erwerbsminderung

[ ja (Nachweis beigefiigt)

[] Antrag auf Feststellung der vollen
Erwerbsminderung wurde gestellt.

] Besucher WfbM/TaFo

[] Rente wegen dauerhafter voller
Erwerbsminderung

[Jauf Zzeit  []unbegrenzt

Einkommen und Vermodgen

Einkommensverhéltnisse

z. B.: Lohn, Gehalt, Werkstatteinkommen, Rente, Pensionen, Kindergeld, Grundsicherung nach dem
SGB Il, Wohngeld, Krankengeld, Miet- und Pachteinnahmen, Unterhalt, Zinsertrage etc.

Einkommensart

monatlicher Betrag

Unterhaltspflichtige Angehdrige (Kinder, Ehegatte/in, Lebenspartner/in, Eltern, getrennt lebende/r

Ehegatte/in, geschiedene/r Ehegatte/in)

Name/Geburtsname: Vorname: Geburtsdatum:

Anschrift: Verwandtschaftsverhaltnis:

ausgeubter Beruf: selbststandig/nicht selbstandig: Jahresbruttoeinkommen tber 100.000€
Oja [ nein

Name/Geburtsname: Vorname: Geburtsdatum:

Anschrift: Verwandtschaftsverhaltnis:

ausgeubter Beruf selbststandig/nicht selbstandig Jahresbruttoeinkommen tiber 100.000€
Oija [ nein

Name/Geburtsname: Vorname: Geburtsdatum:

Anschrift: Verwandtschaftsverhdltnis:

ausgeubter Beruf: selbststandig/nicht selbstandig: Jahresbruttoeinkommen iber 100.000€
Oja [ nein
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Vom Einkommen evtl. absetzbare Betréage (Bitte Nachweise beifiigen!)

Keine absetzbaren

Betrage O O

Ausgaben Art der Ausgabe | Monatlicher Art der Ausgabe | Monatlicher
Betrag in Euro Betrag in Euro

Absetzbare Ausgaben:

Hierzu gehdren bspw:
Beitrage fiir Alters-

vorsorge, Sterbever-
sicherung, Haftpflicht-

versicherung

Vermdgensverhaltnisse

z. B.: Girokonten, Aktien, Sparbiicher, Bausparvertrdge, Bestattungsvorsorgevertrage, Renten-
versicherungen, Lebens- und Sterbegeldversicherungen, Forderungen aus Darlehen etc.

Vermdgensart Konto- bzw. Vertragsnummer Betrag/Stand/Ruckkaufswert

Angaben zu Immobilien und Grundstiicken

Sind Sie, lhr/e Partner/in (Mit-)Eigentiimer/in von Immobilien und/oder Grundbesitz? []ja [] nein

Art der Immobilie und des Lage angeben (falls vorhanden, Wert- Grole

Grundbesitzes ermittlung als Kopie beiftigen) Grundstiicksflache | Wohnflache in gm

ingm

Hauseigentum

Wohnungseigentum

Unbebaute sowie land- und forst-
wirtschaftlich genutzte Grundstiicke

Sonstiges Haus- oder Grundvermdgen

Vermdgensiubertragungen

Wurde vor Antragstellung Vermdégen auf andere Personen Ubertragen, wie zum Beispiel Haus-/Grundvermdgen, Geld, andere
Schenkungen, oder wurde auf Wohnrechte bzw. sonstige Rechte verzichtet?

[ ja, in den letzten 10 Jahren [ ja, vor tiber 10 Jahren  [] nein
Haben Sie, lhr Partner / Ihre Partnerin jemandem Geldbetrage geliehen (private Darlehen)?

Oja O nein
Sollten Sie bei den vorigen Feldern ,ja“ angekreuzt haben, fiillen Sie bitte die nachfolgenden Felder aus!
Beglinstigte Person Art der Zuwendung Hohe/Wert der Zuwendung

(Name, Adresse, ggf. Aufstellung (Was wurde tibergeben?)

beifligen)
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Vertragliche Rechte (Bitte legen Sie entsprechende Unterlagen vor wie bspw. Vertrag, Urteil etc.)

Anspruch auf Wohnrecht oder | []ja [ nein
NieBbrauch
Anspruch auf Pflege (ja [ nein
Leibrente oder sonstige Rechte Oija [ nein
Verpfandungen/Burgschaften Beglnstigter:
Seit wann: aktuelle Hohe: EUR
Verzicht auf vertragliche Rechte Oja [ nein
Wenn ja, bitte Erlauterung:

Anspriiche aus sonstigen Forderungen und Rechten
Lja [ ] nein

Wenn ja, bitte angeben, um welche Art von Forderung es sich handelt und in welcher Héhe diese
gegeniiber wem besteht (z. B. Geldforderung gegentiber Dritten, Erbanspruch, Pflichtteilsanspruch):

Kosten der Unterkunft und Heizung / Mietkosten Bitte Mietvertrag, Heizkostennachweise beiftigen!

Trager / Vermieter der Raumlichkeiten

thl der Personen, die lhre persdnlichen [] alleine ] zu zweit 0

R&ume nutzen

Beinhalten die Heizkosten auch die | []ja, zentrale [1 nein, separate Vorrichtung (Boiler,
Warmwasserbereitung? Warmwasserbereitung Durchlauferhitzer) vorhanden
Gesamtkosten der Unterkunft EUR

Kaltmiete EUR

Nebenkosten EUR

Heizkosten EUR

Eigentum an Kraftfahrzeugen

Sind Sie Eigentumer/in eines Kraftfahrzeuges?
] nein

Wenn ja, bitte folgende Angaben erganzen:

1 PKW [] Motorrad/Mofa [] sonstiges Fahrzeug:

Hersteller: Modell:

Erstzulassung: Kilometerstand:

Bitte Fahrzeugschein, Zulassungsbescheinigung und Kaufvertrag beifiigen!
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Evtl. zu gewahrende Geldleistungen bitte ich wie folgt zu zahlen:

Bitte geben Sie hier die Bankverbindung fur die monatliche Leistung zum Lebensunterhalt an

Name und Sitz des Geldinstituts:

IBAN: DE (20 Stellen)

BIC: (11 Stellen)

Name, Vorname des Kontoinhabers:

Direktzahlung der Kosten der Unterkunft an Dritte

Hiermit beantrage ich Direktzahlung an die folgende besondere Wohnform/den folgenden Vermieter:

Name der besonderen Wohnform/des Vermieters:

Name und Sitz des Geldinstituts:

IBAN: DE (20 Stellen)

Antragsbegrindung (ist nur auszufiillen, wenn Sie Eingliederungshilfe fir Menschen mit
Behinderung beantragen wollen!)
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Erklarunag:

Ich versichere, dass die gemachten Angaben vollstandig sind und der Wahrheit
entsprechen.

Ich wurde darauf hingewiesen, dass ich nach den 88 60 ff. Sozialgesetzbuch -
Allgemeiner Teil - (SGB 1) zur Mitwirkung verpflichtet bin und alle Tatsachen und
Anderungen in den Verhaltnissen, die fiir die Leistung erheblich sind, unverziiglich
mitzuteilen habe.

Dies gilt insbesondere fir Anderungen der Familien-, Einkommens- und
Vermoégensverhaltnisse oder im Zusammenhang mit der Hilfe abgegebenen Erklarungen.

Nach § 66 SGB | kann eine beantragte Leistung abgelehnt werden bzw. eine bereits
bewilligte Leistung eingestellt werden, wenn ich meiner Mitwirkungspflicht nicht
nachkomme.

Wenn ich bei Antragstellung falsche Angaben gemacht habe oder spéater eingetretene
Veranderungen nicht unverzuglich mitteilen werde und dadurch der Tréager der
Eingliederungshilfe zu Unrecht Aufwendungen getragen hat, wird die Ruckforderung der zu
viel gezahlten Sozialhilfe vorbehalten.

Mir ist bekannt, dass meine personenbezogenen Daten zur Durchfuhrung der
Berechnung von Leistungen in automatischen Datenverarbeitungsanlagen
gespeichert werden.

Des Weiteren bin ich damit einverstanden, dass der ortlich zustandige Trager der
Grundsicherung sich notwendige Informationen und Unterlagen bei anderen
Behorden, Institutionen, Einrichtungen, etc. beschaffen kann, die fir die
Antragsbearbeitung notwendig sind.

'Allgemeine Hinweise zum Datenschutz finden Sie auf der Homepage des Kreises
Altenkirchen (www.kreis-altenkirchen.de) unter: Datenschutz (unten beim Impressum) -
Datenschutzerklarungen der Fachbereiche - Sozialhilfe, Eingliederungshilfe. Dort finden Sie
entsprechend auch eine Datenschutzerklarung in einfacher Sprache (Datenschutzerklarung
Sozialhilfe, Eingliederungshilfe (einfache Fassung)). Auf Ihren ausdriicklichen Wunsch hin
Ubersenden wir IThnen die Datenschutzerklarung auch in ausgedruckter Form.

Bendtigte Unterlagen bzw. Nachweise fiir die Ubernahme der (ungedeckten) Kosten
durch das Sozialamt:

e Aktuelle Medizinische Unterlagen Uber die Beeintrachtigung (Diagnosen + ICD-10
Kodierung), sofern Sie gleichzeitig erstmals Eingliederungshilfe beantragen

Schwerbehindertenausweis und/oder Bescheid hierzu
Entscheidung der Pflegekasse Uber den Pflegegrad
Vollmacht oder Betreuungsurkunde (falls vorhanden)
Einkommensunterlagen

Kontoausztige der letzten 3 Monate

aktuelle Versicherungsscheine/ -policen tUber Lebensversicherungen,
Sterbegeldversicherungen, Bausparvertrage, etc.
Sparbicher, Bargeld, sonstiges Vermégen
e notarielle Vertrage (z. B. Wohnrechte, NieRbrauchrechte, Ubergabevertrage)
e Steuerbescheid des Vorvorjahres, sofern Sie gleichzeitig erstmals
Eingliederungshilfe beantragen
e Steueridentifikationsnummer, welche lhnen vom Bundeszentralamt fir Steuern
mitgeteilt wurde (Bitte beachten: Hier ist nicht die Steuernummer gemeint!)
Sollte Ihnen lhre Steueridentifikationsnummer nicht bekannt sein, besteht die
Maoglichkeit, diese bei der 6rtlichen Verbandsgemeindeverwaltung anzufordern.
e nur bei Hausbesitz: Lageplan, Grundrisszeichnungen, Wohnflache
e Mietvertrag
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Sollte eine personliche Antragsaufnahme hier im Hause gewlinscht sein, wenden Sie
sich an folgende Mitarbeiter:

Wir machen Sie darauf aufmerksam, dass eine vorherige Terminvereinbarung
empfehlenswert ist.

Sachgebiet existenzsichernde Leistungen:

Glnter Gerhardt, Telefon: 02681/81-2426, E-Mail: guenter.gerhardt@kreis-ak.de
Fur den Bereich: - Existenzsichernde Leistungen ambulant (Nachnamen: A-L) und
existenzsichernde Leistungen in besonderen Wohnformen (Nachnamen: A-I)

Nicolas Radmer, Telefon: 02681/81-2429, E-Mail: nicolas.radmer@kreis-ak.de
Fur den Bereich: - Existenzsichernde Leistungen ambulant (Nachnamen: M-Z) und
existenzsichernde Leistungen in besonderen Wohnformen (Nachnamen: J-2Z)

Sachgebiet Eingliederungshilfe in besonderen Wohnformen:

Tu Linh Ky, Telefon: 02681/81-2416, E-Mail; tu-linh.ky@Xkreis-ak.de

Stefan Stumpf, Telefon: 02681/81-2418, E-Mail: stefan.stumpf@kreis-ak.de

(Ort, Datum) (Unterschrift(en) Antragsteller bzw. gesetzl.
Betreuer/in, Bevollmachtigte/r)
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