Uberbrtlicher Trager der Sozialhilfe: | Herangezogene Gebietskérperschaft/Ausfilhrende Dienststelle: Aktenzeichen:

Land Sachsen-Anhalt,

Landkreis Saalekreis

vertreten durch die Sozialamt
: SG Uberdrtlicher Trager pE——— T
Sozialagentur
Sachsen-Anhalt Domplatz 9
06217 Merseburg

Zutreffendes bitte ankreuzen E bzw. ausfiillen. Angaben sind durch notwendige Nachweise zu belegen.

ANTRAG

auf Leistungen der Sozialhilfe nach dem Zwdlften Buch Sozialgesetzbuch (SGB XIlI)

[ ] Leistungen der Sozialhilfe und zwar in Form von:
[ ] Hilfe zur Gesundheit (Finftes Kapitel SGB XII)
[ ] Hilfe zur Pflege (siebtes Kapitel SGB XIl)
[ ] Hilfe zur Uberwindung besonderer sozialer Schwierigkeiten (achtes Kapitel SGB xil)
[ ] Hilfe in anderen Lebenslagen (Neuntes Kapitel SGB XIl)

[ ] Existenzsichernde Leistungen in stationérer Pflegeeinrichtung / Besonderer Wohnform’
Hilfe zum Lebensunterhalt (lIl. Kap. SGB XIl) oder Grundsicherung im Alter und bei Erwerbsminderung (IV. Kap. SGB XIl)

* Besondere Wohnform: nur im Zusammenhang mit der Gewahrung von Leistungen der Eingliederungshilfe

Beschreibung der Hilfe einschlieBlich Antragsbegriindung bzw. Angaben zur Ursache der Notlage:
(soweit erforderlich, bitte zusatzliches Blatt anfiigen)

Leistungen werden beantragt fiir:

Familienname (ggf. Geburtsname angeben) Vorname(n) Geburtsdatum

Betreuer / Vormund oder Vollmacht: [ Nein [l Ja, dann bitte Nachweis vorlegen

Name, Vorname, Anschrift: Strale, Hausnummer, Postleitzahl, Ort

Telefon, E-Mail-Kontakt-Daten

Gesetzliche(r) Vertreter bei minderjahrigem(r) Antragsteller/in:

Name, Vorname, Anschrift: Strale, Hausnummer, Postleitzahl, Ort

Telefon, E-Mail-Kontakt-Daten

Hinweis: Um sachgerecht Uber |hren Antrag entscheiden zu kénnen, werden Informationen und Unterlagen bendtigt. Sie
werden deshalb gebeten, den Antrag sorgfaltig auszufillen. Die Richtigkeit der Angaben ist durch Unterschrift der jeweiligen
Person oder ihres gesetzlichen Vertreters zu bestatigen.

Die Datenerhebung im Zusammenhang mit dem Antrag erfolgt nach § 67a Abs. 2 Satz 1 SGB X. Die weitere Datenverarbeitung
erfolgt nach § 67b Abs. 1 SGB X. |hre Verpflichtung zur Mitwirkungspflicht in diesem Verfahren ergibt sich aus § 60 Abs.1 SGB
I.

Um Missbrauche zu vermeiden, werden gemafl § 118 SGB Xll Ihre Angaben teilweise mit Angaben, die Sie eventuell
gegenuber anderen Leistungstragern gemacht haben, automatisch verglichen. Insbesondere kann nach § 93 Abgabenordnung
(AO) zur Uberpriifung des Vorliegens der Anspruchsvoraussetzung ein Ersuchen beim Bundeszentralamt fiir Steuern erfolgen
sowie bei Kreditinstituten die in § 93b Abs. 1 AO bezeichneten Daten iber Konten und Depots abgerufen werden.
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l. Personliche Verhiltnisse

Ggf. zusatzliches Blatt verwenden.

Antragsteller/in

Ehegatte (auch wenn verstorben,
geschieden o. getrennt lebend) /
Lebensgefahrte(in) / Lebenspartner(in)

Familienname (ggf. Geburtsname)

Vorname

Geburtsdatum, Geburtsort/Kreis

Geschlecht

O weiblich 0 mannlich [ divers

O weiblich 0 mannlich [ divers

Familienstand

[J ledig [ verheiratet
L] eingetragene Lebenspartnerschaft
[J geschieden seit (Urteil beifligen)

[J verwitwet [J Lebensgemeinschaft

1 getrennt lebend seit

Telefonnummer / E-Mail-Adresse

Wohnanschrift (StralRe, Nr., PLZ, Ort)

Antragsteller/in wohnt in einer

00 Wohnung im Sinne des § 42a Abs. 2 Nr. 1 SGB XII
[ stationaren Pflegeeinrichtung nach § 43 SGB Xl (Pflegeheim)
O besonderen Wohnform (bWf) i.S.d. § 42a Abs. 2 Nr. 2 SGB XII

[J anderen Unterbringungsform:

wohnhaft
seit

Staatsangehorigkeit

Aufenthaltsstatus (mit Dokument)

Ausweisdokument
mit Nummer

[ Personalausweis [ Reisepass

[ Personalausweis [ Reisepass

Steuer-ID

Derzeitige Beschaftigung

Derzeitiger Arbeitgeber

Anschrift (StralRe, Nr., PLZ, Ort)

Falls arbeitslos, seit wann?

Erwerbsminderung/-unfahigkeit

I Nein [ Ja, dann bitte
Rentenbescheid vorlegen

I Nein [ Ja, dann bitte
Rentenbescheid vorlegen

Schwerbehinderung (mit Dokument)

Grad der Behinderung (GdB):
Merkzeichen:

Grad der Behinderung (GdB):
Merkzeichen:

Pflegebedurftigkeit und Leistung

Pflegegrad:
Leistung:
Bitte Bescheid beifiigen!

Pflegegrad:
Leistung:
Bitte Bescheid beifiigen!

Sondennahrung

[J Nein [ Ja, dann bitte Nachweis vorlegen

[J Nein [ Ja, dann bitte Nachweis vorlegen

Bettlagerigkeit

[J Nein [ Ja, dann bitte Nachweis vorlegen

[J Nein [ Ja, dann bitte Nachweis vorlegen

Name der Rentenversicherung
Versicherungsnummer

Lebt der/die Antragsteller/in in einer
eheahnlichen Gemeinschaft?

[ Nein [ Ja

Personen, die in ehedhnlicher Gemeinschaft leben, dirfen hinsichtlich der Voraussetzungen
sowie des Umfangs der Sozialhilfe nicht bessergestellt werden als Ehegatten (§ 20 SGB XIl).
Eine eheahnliche Gemeinschaft liegt vor, wenn sie als auf Dauer angelegte Lebensgemeinschaft
zwischen Mann und Frau oder gleichgeschlechtlichen Partnern Uber eine Wohn- und
Wirtschaftsgemeinschaft hinausgeht und sich im Sinne einer gegenseitigen Verantwortungs- und

Einstehungsgemeinschaft durch innere Bindungen auszeichnet.

Ggf. zusatzliches Blatt verwenden.

Il. Weitere Personen im Haushalt (z.B. Kinder, Eltern, sonstige Verwandte, Bekannte etc.)

1. 2.

3. 4.

Familienname (ggf. Geburtsname)

Vorname

Geburtsdatum, Geburtsort

Geschlecht

Familienstand

Verwandtschaftsverhéltnis / Stellung
zum/zur Antragsteller/in

Staatsangehdrigkeit

Beruf/Beschaftigung
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Zutreffendes bitte ankreuzen |X| bzw. ausflllen. Angaben sind durch notwendige Nachweise zu belegen.

lll. Angehorige auBerhalb des Haushaltes (Daten zu getrennt lebende/r Ehegatte, geschiedene/r Ehegatte, einge-
tragene/r Lebenspartner/in, Kinder oder Eltern eintragen, auch wenn bereits verstorben — dann bitte vermerken)

Gdf. zusatzliches Blatt verwenden. 1.

2. 3. 4.

Familienname (ggf. Geburtsname)

Vorname

Geburtsdatum, Geburtsort

Geschlecht

Familienstand

Verwandtschaftsverhaltnis / Stellung
zum/zur Antragsteller/in

Wohnanschrift (Stral3e, Nr., PLZ, Ort)

Staatsangehdrigkeit

Beruf/Beschaftigung

Jahrliches Gesamteinkommen i.S.d. § 16 O Nein [ Ja

SGB IV uber 100.000,- €7

[ Nein [ Ja J Nein [ Ja [J Nein [JJa

IV. Unterhaltsanspriiche (§ 94 SGB XIl)

Es besteht ein Unterhaltstitel gegen die Person unter lll. Ziffer

monatlich Euro.

Gericht:

Aktenzeichen:

Uber einen Unterhaltsbeitrag in Héhe von

vom:

Es besteht ein Unterhaltstitel gegen die Person unter lll. Ziffer

monatlich Euro.

Gericht:

Aktenzeichen:

Uiber einen Unterhaltsbeitrag in Héhe von

vom:

Von der Person unter lll. Ziffer

werden Unterhaltsbeitrage in Hohe von monatlich

Euro geleistet.

Von der Person unter lll. Ziffer

werden Unterhaltsbeitrdge in Héhe von monatlich

Euro geleistet.

Falls eine Unterhaltsbeistandschaft besteht, Name und Anschrift des Jugendamtes eintragen:

V. Mehrbedarfe (§ 30 und § 42b SGB XIlI)

Besitzt eine der unter I. eingetragenen Personen einen Schwerbehindertenausweis mit dem 0 Nein O Ja

Merkzeichen "G" oder "aG"? Wenn ja, bitte den Ausweis in Kopie beiflgen.

Ist eine dieser Personen voll erwerbsgemindert im Sinne der gesetzlichen Rentenversicherung? Wenn [0 Nein [ Ja

ja, bitte den Rentenbescheid oder das arztliche Gutachten beifligen.

Ist eine unter |. eingetragene Person schwanger? Wenn ja, bitte den Mutterpass oder ein arztliches I Nein [ Ja

Attest beifligen.

Benotigt eine der unter |. eingetragenen Personen eine kostenaufwendige Erndhrung? Wenn ja, bitte ein 0 Nein O Ja

arztliches Attest beifligen.

Nimmt eine der unter |. eingetragenen Personen an einer gemeinschaftlichen Mittagsverpflegung im [0 Nein [ Ja

Rahmen tagesstrukturierender Angebote im Sinne des SGB IX teil? Wenn ja, bitte die Vereinbarung /

den Vertrag mit dem Anbieter der gemeinschaftlichen Mittagsverpflegung beifiigen.

VI. Kranken- und Pflegeversicherung (§ 32 SGB Xll und § 264 SGB V)

Antragsteller/in Ehegatte / Lebensgefahrte(in) / Lebenspartner(in)

Name der Krankenkasse Name der Krankenkasse

Anschrift der Krankenkasse Anschrift der Krankenkasse

Versicherungs-/Mitgliedsnummer Versicherungs-/Mitgliedsnummer

Es handelt sich um eine Es handelt sich um eine

I Pflichtversicherung I Pflichtversicherung

L] Familienversicherung tber [ Familienversicherung tber

[J private Versicherung [ freiwillige Versicherung [J private Versicherung [ freiwillige Versicherung

Versicherungsbeitrdge  Krankenversicherung Euro | Versicherungsbeitrage Krankenversicherung Euro

monatlich fur Pflegeversicherung Euro | monatlich fir Pflegeversicherung Euro
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VI. Kranken- und Pflegeversicherung (§ 32 SGB Xll und § 264 SGB V)

L1 Es besteht kein Krankenversicherungsschutz. Nach § 264 Abs. 3 Satz 1 SGB V bestimme ich als Haushaltsvorstand
folgende gesetzliche Krankenkasse im Bereich des Uberdrtlichen Tragers der Sozialhilfe zu meiner / zu unserer Kranken-

kasse.

Name der Krankenkasse

Anschrift der Krankenkasse

VII. Einkommensverhaltnisse des/der Antragsteller/in und der im gemeinsamen Haushalt lebenden

Personen (§ 82 ff. SGB XIl)

Es sind alle Einnahmen und Bezilige ohne Riicksicht auf Ihre Herkunft anzugeben. Dies gilt auch fiir Einnahmen und Bezlige,
die nicht der Sozialversicherungs- oder Steuerpflicht unterliegen! Die Art und Hohe der Einkiinfte und Bezlige sind
nachzuweisen. Als Nachweis dienen regelmaRig Bescheide, Verdienstabrechnungen, Rentenmitteilungen, Kontoausziige etc.
Nach Mdglichkeit ist der Monatsbetrag anzugeben.

) Ehegatte Sonstige Haushaltsmitglieder (Siehe unter Il.)
Art des monatlichen Einkommens Antragsteller/in usw. 1. 2. 3. 4.
Betrag in € Betrag in € Betrag in € Betrag in € Betrag in € Betrag in €
Selbststéndige Arbeit
Unselbststandige Arbeit

13. Monatsgehalt /
Weihnachts-/Urlaubsgeld

Sonstige Zuwendungen
des Arbeitgebers

Werkstatteinkommen

Krankengeld

Verletztengeld

Insolvenzgeld

BAf6G-Leistungen

Berufsausbildungsbeihilfe

Einkommen aus Arbeit, Ausbildung und Studium

Ausbildungsgeld

Mutterschaftsgeld

Elterngeld

Kindergeld

Kindergeldzuschlag

Unterhalt

Leistungen im Zusammenhang
fur Kinder

Unterhaltsvorschuss

Arbeitslosengeld |

Arbeitslosengeld I

Sozialgeld

‘uabajaq nz aslemyoeN abipuamiou yoInp puis uagebuy “us|nisne ‘Mzq [R| usaznalyue a)iq sapuUSaINZ

Landesblindengeld

Pflegegeld

Soziale Leistungen

Wohngeld/Lastenzuschuss

Versorgungsleistungen
nach BVG

Leistungen nach dem
Lastenausgleichsgesetz

... weiter auf Seite 5
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VII. Einkommensverhiltnisse des/der Antragsteller/in und der im gemeinsamen Haushalt lebenden
Personen (§ 82 ff. SGB XIl) - Fortsetzung

Ehegatte Sonstige Haushaltsmitglieder (Siehe unter 2.)

Antragsteller/in

Art des monatlichen Einkommens usw. 1 2 3 4

Betrag in € Betrag in € Betrag in € Betrag in € Betrag in € Betrag in €

Altersrente
Erwerbsminderungsrente
(auch Arbeitsmarkirente)
Witwen-/Witwerrente
Waisen-/Halbwaisenrente
ﬂcz Betriebsrente
g
Landwirtschaftliches
Altersgeld
Auslandsrente
Sonstige Rente
Pension
Kapitalertrage (Zinsen)
< | Miet- und Pachteinnahmen
o O
o £
g 5 Steuererstattungen
=
W Art des Einkommens:

[ Es flieBen keiner der zum Haushalt rechnenden Personen Sachbeziige zu.

U] Es flieBen Sachbeziige in folgender Form zu:

U] freie Verpflegung U] freie Unterkunft/Wohnung [ sonstige Sachbezlige, und zwar:
Art des Sachbezuges Beglnstigte Person Monatlicher Wert (ggf. Schatzwert) des
Sachbezuges

VIIl. Vom Einkommen abzusetzende Betrége (§ 82 SGB XIl)

Art des monatlichen Antragstellerfin Ehfsgvstte 1Sonstige Hauszhaltsmit IiederéSiehe unter Il.i
Absetzungsbetrages Betrag in € Betrag in € Betrag in € Betrag in € Betrag in € Betrag in €
Aufwendungen fiir Arbeits-

mittel

Fahrkosten zur Arbeits-

statte

Einfache Fahrstrecke zum
Arbeitsort in km

Beitrage zu Berufsverband

Hausratversicherung

Haftpflichtversicherung

Zutreffendes bitte ankreuzen [X| bzw. ausflllen. Angaben sind durch notwendige Nachweise zu belegen.
Abs. 2

Sterbegeldversicherung

Altersvorsorgebeitrag
(§ 82 EStG)

Sonstige Versicherungen:

Sonstige Aufwendungen:

Zusatzliche Altersvorsorge
auf freiwilliger Basis ONeinOJa | ONeinOJa | ONeinOJa | ONeinOJa | ONeinOJa | O Nein O Ja

Abs. 4

Art und Hohe der Leistung
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IX. Vermoégenswerte (§ 90 SGB Xill)

Als Vermogen bezeichnet man die Gesamtheit der einer Person gehdrenden, in Geld schatzbaren, verwertbaren Guter und
Rechte (z.B. Forderungen und Nutzungsrechte) mit einer gewissen Wertigkeit; es muss jedes Vermdgen — auch das nicht

verwertbare — aus dem In- und Ausland angegeben werden, ausgenommen angemessener Hausrat.

Antragstellerfin Ehegatte Sonstige Haushaltsmitglieder (Siehe unter 11.)
Art des Vermdgens usw. 1. 2. 3. 4.
Betrag in € Betrag in € Betrag in € Betrag in € Betrag in € Betrag in €
Bargeld
Guthaben auf Girokonto
Kreditinstitut

Guthaben auf Sparkonto/-buch

Kreditinstitut

Wertpapiere

Kurs-/Nennwert

Depot(s) (Art der Einlage)

Kurs-/Nennwert

Versicherung(en) (Art)

Ruickkaufswert

Altersvorsorge (Art)

Ruickkaufswert/Wert

Haus-/Wohneigentum

Lage, Flur, Flurstiick

Grofe in m2

Anzahl der Wohnungen

Grundstuick(e) / aktuelle Nutzung

Lage, Flur, Flurstiick

Grofe in m2

davon verpachtet in m?

Verkehrswert

Kraftfahrzeug(e) / Typ

Erstzulassung / km-Stand

Kennzeichen

Kaufpreis

Vertragliche Anspriiche aus

Darlehen

Wohnrecht

Erbteil

Uberlassung

Altenteil

Leibrente

Vermogensauseinandersetzungen
bei Ehepartnern

Sonstige Vermdgensgegenstande

Sonstiges Vermoégen / Art

‘usbajaq nz asiemyoeN abipusmou yainp puis usgebuy “usjnisne ‘mzq K| usznaiyue ajIq SapUBYLINZ

L1 Bei anderen Banken, Sparkassen oder sonstigen Instituten (auch im Ausland) werden keine weiteren Konten unterhalten.

Hat eine der unter I. und Il. aufgefiihrten Personen in den letzten 10 Jahren Vermdgenswerte verschenkt, veraufiert oder
iibergeben (z.B. Grundbesitz, Bargeld)? []Nein [JJa, und zwar

[J Schenkung

[ verkauf

[J Uberlassung [] Sonstiges:

Name, Vorname des Schenkers

Name, Vorname des Beschenkten

Wohnanschrift (Strale, Nr., PLZ, Ort)

Wert des Vermogens

Art des Vermdgens

Zeitpunkt der Ubertragung

Anlass

Formular Landkreis Saalekreis

Seite 6




X. Sonstige Verhiltnisse des/der Antragstellers/in
Der/die Antragsteller/in ist 1 Mieter [ Untermieter bei
[J Besitzer eines/einer UJ Einfamilienhauses
U Eigentumswohnung
2 [J Zwei-/Mehrfamilienhauses
]
c
5 Hohe der mtl. Grundmiete € [J Betriebs- und Nebenkosten €
= [J Heizkosten €
Wird Wohngeld bezogen? [ Nein [] Beantragt [JJa,monatlich__ €
= Bewilligungszeitraum von bis
()
8 Wovon wurde bisher der Lebensunterhalt bestritten?
[)

-g Wurde bereits friiher Sozialhilfe bezogen? [ Nein [ Ja
g Wenn ja, Name und Anschrift der Behérde
.g Bewilligungszeitraum von bis
% Besteht ein Rentenanspruch, ggf. wann und wo wurde der Antrag gestellt? [ Nein [J Ja
(Ztj Datum der Antragstellung Name der Rentenversicherung
_83 Liegt bei einer der unter I. eingetragenen Person ein immaterieller Schaden (Bsp. Verletzung des Korpers, der
'8 Gesundheit, der Freiheit oder der sexuellen Selbstbestimmung) vor? [ Nein [ Ja
(@)

E Wenn ja, der Schaden ist entstanden durch [ Unfall U Impfung [ Gewalteinwirkung
8 U Kriegsereignis I Krankheit U1 Andere Ursachen
S Erlauterung zur Entstehung des Schadens
5
5 | 2
£ | 3
» S ] ]

% ﬁ Besteht ein Schadensersatzanspruch? [ Nein [ Ja

% Wenn ja, Name und Anschrift des Verursachers
2
<
c Glaubt eine unter |. eingetragene Person, weitere noch nicht entschiedene Anspriiche zu haben, aus denen bisher
() . . .
= noch keine Leistungen bezogen werden? [ Nein [ Ja
2
a [0 aus dem Lastenausgleich [ aus der Sozialversicherung [ als Kriegsbeschadigter [ aus Unfall
@ [J aus Krankheit [J aus anderem Rechtsgrund
E Wenn ja: Wann und wo wurde der Antrag gestellt?

[J Ich — meine im Haushalt lebenden Angehdrigen — habe(n) keine vertraglich gesicherten Anspriiche gegen Dritte.
S [J Ich — meine im Haushalt lebenden Angehdrigen — habe(n) folgende vertraglich gesicherten Anspriiche gegen Diritte:
g (z.B. Wohnrecht, Anspruch auf Wartung und Pflege) — Vertrag ist beizufiigen! —

Q

i~
[=
@©
2
E [0 Bei Heim- oder Anstaltsaufnahme oder Aufnahme in einer Pflegefamilie: Wohnung in den letzten 2 Monaten vor
2] Aufnahme
S
% O Bei Ubertritt von einem Heim/Anstalt in ein/e andere/s Heim/Anstalt usw. oder Wechsel der Pflegefamilie: Wohnung
% vor der erstmaligen Aufnahme
% Wer war bisher Kostentrager?

N

. [ Bei Heim- oder Anstaltsentlassung oder Auszug aus Pflegefamilie: Name der letzten Einrichtung oder der Pflege-
2 Familie
o
;:; Dauer des Aufenthalts
[J Bei Umzug innerhalb der letzten 3 Monate: Datum des letzten Umzuges
Von wo zugezogen?
O Bei Ubertritt aus dem Ausland: Tag und Ort des Grenziibertritts
Auslandsaufenthalt von bis
Letzte Wohnung im Ausland
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XI. Bankverbindung

Die zu gewahrenden Sozialhilfeleistungen sollen auf folgendes Konto iberwiesen werden:

U] Privatkonto (Bankverbindung untenstehend erfassen) [ Einrichtung (Bankverbindung laut Rechnungslegung)

Name des Kreditinstituts

Name des Kontoinhabers

IBAN

BIC

Hinweise

Wer Sozialhilfeleistungen beantragt oder erhalt, hat alle Tatsachen anzugeben, die fir die Leistungen erheblich sind und auf
Verlangen des zusténdigen Leistungstragers der Erteilung der erforderlichen Auskinfte durch Dritte zuzustimmen (§ 60 Abs.
1 Nr. 1 Erstes Buch Sozialgesetzbuch).

Fir den Zeitraum des Leistungsbezuges besteht flr Leistungsberechtigte die Pflicht, dem Tréager der Sozialhilfe unverziglich
und unaufgefordert alle Anderungen in den persénlichen Verhaltnissen insbesondere Einkommens-, Vermdgens-, Familien-
und Aufenthaltsverhaltnissen mitzuteilen sowie jegliche Aufnahme von Arbeit (auch Gelegenheitsarbeit) anzuzeigen (§ 60 Abs.
1 Nr. 2 Erstes Buch Sozialgesetzbuch).

Zur Prufung der leistungsrechtlichen Voraussetzungen besteht ferner fiir Leistungsberechtigte die Pflicht Beweismittel zu
bezeichnen und auf Verlangen des Tragers der Sozialhilfe Beweisurkunden vorzulegen oder ihrer Vorlage zuzustimmen  (§
60 Abs. 1 Nr. 3 Erstes Buch Sozialgesetzbuch).

Hat der Trager der Sozialhilfe Leistungen zu erbringen, obwohl Anspriche gegen Drittverpflichtete (z.B. Unterhalt,
Schenkungen, andere Sozialleistungen) bestehen, geht der Anspruch in Héhe der Leistungen auf den Trager der Sozialhilfe
Uber, ggf. kann der Anspruchsiibergang bewirkt werden.

Leistungsberechtigte, die sich langer als 4 Wochen ununterbrochen im Ausland aufhalten, kénnen nach Ablauf der vierten
Woche bis zu ihrer nachgewiesenen Rickkehr ins Ausland keine Leistungen erhalten. Daher sind geplante
Auslandsaufenthalte von mehr als vierwochiger Dauer vor der Abfahrt schriftlich anzuzeigen. Das Datum der Riickkehr nach
Deutschland ist konkret nachzuweisen, z.B. durch Vorlage von Reisedokumenten, Fahrplanen, Tankbelegen o0.4. Ohne
derartige Nachweise kénnen Leistungen erst ab dem Zeitpunkt einer persénlichen Vorsprache wieder erbracht werden.

Datenschutz

Mit Unterzeichnung des Antrages wird der Erhalt der datenschutzrechtlichen Informationen zur Datenverarbeitung nach Artikel
13 sowie Artikel 14 der Datenschutz-Grundverordnung (DS-GVO) bestatigt.

Die im Verfahren von Arzten zugénglich gemachten Auskiinfte und Unterlagen Uber mich kénnen nach den geltenden
datenschutzrechtlichen Bestimmungen an andere Sozialleistungstréager oder z.B. an arztliche Gutachter weitergegeben
werden, soweit dies fiir die Aufgabenerfiillung erforderlich ist (§ 69 Abs. 1 i.V.m. § 76 Abs. 2 Nr. 1 des Zehnten Buches
Sozialgesetzbuch). Sofern ich mit einer solchen Weitergabe generell nicht einverstanden bin, kann ich der Ubermittlung vorab
widersprechen.

Schlusserklarung

Ich versichere, dass die von mir gemachten Angaben der Wahrheit entsprechen und ich nichts Wesentliches verschwiegen
habe. Uber meine Mitwirkungspflichten und die Folgen fehlender Mitwirkung (§§ 60 ff. Erstes Buch Sozialgesetzbuch) wurde
ich hinreichend belehrt. Mir ist bekannt, dass ich mich wegen wissentlich falscher bzw. unvollstandiger Angaben strafbar mache
(§ 263 Strafgesetzbuch - Betrug) und zu Unrecht erbrachte Leistungen erstatten muss.

Nach Aufklarung tUber den Umfang, den Zweck und die Tragweite meiner Erklarungen erteile ich die Einwilligung zu allen
erforderlichen MalRnahmen sowie zur Offenbarung personenbezogener Daten (§ 67 Zehntes Buch Sozialgesetzbuch), soweit
diese flir die Entscheidung tiber meinen Antrag erforderlich sind.

Ich bin damit einverstanden, dass Auskiinfte aus arztlichen und psychologischen Untersuchungsunterlagen, die fiir die
Entscheidung erforderlich sind, von den Stellen und Arzten eingeholt werden kénnen, die ich im Antrag angegeben habe oder
die aus dem im Zusammenhang mit dem Antrag eingereichten Unterlagen ersichtlich sind. Dies gilt auch flr arztliche
Untersuchungsunterlagen, die wahrend des Verfahrens erstellt werden.

‘uabajaq nz aslemyoeN abipuamiou yoInp puis uagebuy “us|nisne ‘mzq [X] uaznaijue a)iq sapusyalNZ

Rechtsverbindliche Unterschrift

Datum Unterschrift des/der Antragstellers/in /
gesetzlichen Vertreters / Bevollmachtigten U Antrag aufgenommen
[J Antrag entgegengenommen und auf Vollstandigkeit gepruft
Datum Unterschrift des/der Ehegatten / Lebens- Datum Unterschrift Sachbearbeiter/in (Behorde)
partner/in / Lebensgefahrte/in (ggf.)
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UNTERLAGENUBERSICHT

zur ABFRAGE des uberdrtlichen Tragers der Sozialhilfe von Personlichen Angaben

Antragstellung:

Erste Vorsprache in der Behérde / Eingangsstempel Datum

LI personlich [ telefonisch [ per Fax L per Post U per E-Mail

Datum Sachbearbeiter/in
Antragsausgabe: durch:

. Termin Telefon-Durchwahl
Wiedervorlage: w:

Hinweis zur Antragstellung:

Sie beantragen Leistungen nach dem Zwdlften Buch Sozialgesetzbuch (SGB XIl). Anliegend erhalten Sie die Antragsunterlagen. Bitte
fullen Sie den Antrag vollstdndig und wahrheitsgemaR aus und reichen ihn zusammen mit den unten genannten Unterlagen
unterschrieben wieder ein.

Nichtzutreffendes ist im Antrag zu streichen! Nachweise sind in Kopie beizufiigen! Bei Ehegatten, Lebensgefiahrten oder
Lebenspartnern sind die Unterlagen fiir beide Personen einzureichen!

Mit der Antragsausgabe erhalten Sie einen Termin (Wiedervorlagedatum) zur Abgabe der erforderlichen Unterlagen. Sollte dieser
Termin ohne erkennbaren Grund nicht eingehalten werden, kann Ihr Anspruch auf Leistungen der Sozialhilfe ab dem Tag der
Antragstellung gemaf § 66 Erstes Buch Sozialgesetzbuch (SGB 1) ganz oder teilweise versagt werden. Die Hilfegewahrung kann
dann erst ab dem Zeitpunkt einsetzen, wenn alle erforderlichen Unterlagen vollstédndig vorliegen.

Zur Abgabe der Antragsunterlagen vereinbaren Sie bitte einen Termin. Den/die zustédndige/n Sachbearbeiter/in erreichen Sie
unter der oben genannten Telefonnummer.

Erst nach Eingang dieser Unterlagen kann lhr Antrag abschlieend bearbeitet und entschieden werden. Es liegt daher in lhrem
eigenen Interesse, die Nachweise vollstandig vorzulegen.

Besucheranschrift Nebenstelle Halle (Besucheranschrift)
Landkreis Saalekreis Landkreis Saalekreis

Sozialamt / SG Uberortlicher Trager Sozialamt / SG Uberortlicher Trager
Holle 1 Hansering 19

06217 Merseburg 06108 Halle

Unter bestimmten Voraussetzungen haben Bewohner von stationéaren Einrichtungen bzw. besonderen Wohnformen sowie Personen
mit geringem Einkommen in eigener Wohnung bzw. selbstbewohnten Hausgrundstiick einen Anspruch auf Leistungen nach dem
Wohngeldgesetz (WoGG).

Die dem/der Leistungsberechtigten nach dem WoGG zustehenden Leistungen sind vorrangig zur Deckung der Leistungen nach dem
Dritten oder Vierten Kapitel SGB XII einzusetzen. GemaR § 2 SGB XII werden keine Leistungen der Sozialhilfe gezahlt, sofern der
Leistungsberechtigte andere anrechenbare Leistungen anderer Leistungstrager erhalt.

Bitte stellen Sie daher unverziglich, spatestens jedoch bis zum einen Wohngeldantrag. Der Nachweis Uber die
Antragstellung ist hier vorzulegen; diesen erhalten Sie von der zustédndigen Wohngeldstelle. Die Zusténdigkeit richtet sich nach dem
Ort, in dem die Einrichtung bzw. besondere Wohnform liegt bzw. Sie Ihren gewohnlichen Aufenthalt haben.

Unterlagen zu I. Abhaken zur Selbstkontrolle =

» glltiges Ausweisdokument (Bild und Ausweisnummer kénnen geschwarzt werden)

bei auslandischen Staatsangehdrigen: giltiger Aufenthaltstitel

bei minderjahrigen Antragstellern: Kinderausweis / Geburtsurkunde
Schwerbehindertenausweis

bei Bestehen einer gesetzlichen Betreuung: Betreuerausweis und Betreuungsgutachten
bei Bestehen einer Vollmacht: Vollmachtsvertrag bzw. Vollmachtserklarung

bei Ehe-Scheidung: Scheidungsurteil

YVYVVYVVYY
OoooooOoo0od|N

bei Getrenntlebend: Nachweis des Rechtsanwaltes tber Getrenntleben
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bei Bestehen eines Beschaftigungsverhalinisses: Arbeitsvertrag
bei stationarer Unterbringung: Nachweis tber besondere Wohnform (vollstdndiger WBVG-Vertrag) oder Pflegevertrag

unterschriebene Schweigepflichtentbindung

vVvyyvyy

MDK-Gutachten zur Feststellung eines Pflegegrads (Pflegegutachten) sowie Nachweis (iber die Leistungen der
Pflegekasse (Bsp. hausliche Pflege, Pflegegeld, Entlastungsbetrag, Pflegevertrag, Leistungsvereinbarung, Kurzzeit-
pflege (inkl. Rechnung), Verhinderungspflege, stationare Pflege); wenn vorh. Besitzstandsmitteilung der Pflegekasse

» bei Blindheit, Bettlagerigkeit oder Sondennahrung: entsprechende Nachweise in schriftlicher Form

o000

O

Unterlagen zu Il. Abhaken zur Selbstkontrolle =

» Bestatigung des Einwohnermeldeamts bzw. Haushaltsbescheinigung

O &

Unterlagen zu llIl. Abhaken zur Selbstkontrolle =

» Geburts- oder Sterbeurkunde

O |-

Unterlagen zu IV. Abhaken zur Selbstkontrolle 2| ]
» Nachweis zu bestehenden Unterhaltstiteln oder laufenden Unterhaltszahlungen, auch aus Unterhaltsbeistandschaft des | []
Jugendamtes
Unterlagen zu V. Abhaken zur Selbstkontrolle & | ]
» Nachweis zur erheblichen Beeintrachtigung der Bewegungsfahigkeit oder zur erheblichen mobilitatsbezogenen O
Teilhabebeeintrachtigung: Schwerbehindertenausweis mit Merkzeichen ,G* oder ,aG*
» Nachweis zur vollen Erwerbsminderung: Rentenbescheid oder rentenarztliches Gutachten zur Erwerbsfahigkeit O
» Nachweis zur Schwangerschaft: Mutterpass / Schwangerschaftsausweis O
» Nachweis zur kostenaufwandigen Ernahrung (siehe Anlage MB Kostenaufwandige Ernahrung) O
» Nachweis zur gemeinschaftlichen Mittagsverpflegung (siehe Anlage MB Mittagessen) O
Unterlagen zu VI. Abhaken zur Selbstkontrolle =

» Bestatigung der Krankenversicherung (pflichtversichert, familienversichert, freiwillig oder privat versichert): Mitglieds-
bescheinigung/Chipkarte der Krankenkasse

O &

Unterlagen zu VII. Abhaken zur Selbstkontrolle & | ]
» bei Erwerbstatigkeit: Verdienstbescheinigung oder Gehaltsabrechnung O
» bei Selbsténdigkeit: Nachweis des Steuerberaters Uber Gewinn/Verlust (letzter Steuerbescheid) O
» bei Bezug dieser ausbildungssichernden Leistungen: Bescheid Uber Leistungen der Ausbildungsférderung (BAf6G), O
Berufsausbildungsbeihilfe (BAB) oder Ausbildungsgeld (SGB lll); jeweils mit allen Anlagen/Seiten

» bei Bezug dieser unterhaltssichernden bzw. sonstigen Leistungen: Bescheid liber Wohngeld, Krankengeld, Ubergangs- O
geld, Mutterschaftsgeld, Elterngeld, Kindergeld oder Unterhaltsvorschuss; jeweils mit allen Anlagen/Seiten

» bei Bezug dieser existenzsichernden Leistungen: Bescheid iber Leistungen der Grundsicherung/HLU (SGB XIl), O
Arbeitslosengeld Il (SGB Il) oder erganzender Hilfe zum Lebensunterhalt (BVG); jeweils mit allen Anlagen/Seiten

» bei Rentenbezug: Rentenbescheid O

» Rente wegen Alter, Waise/Halbwaise oder Witwe/r

» Rente wegen Unfall, Erwerbsunfahigkeit oder Berufsunfahigkeit

» Rente wegen teilweiser/voller Erwerbsminderung: Nachweis, ob die Rente befristet oder unbefristet gewéhrt wird
» Sonstige: Auslandsrente, Betriebsrente, Pension

» bei Bezug von sonstigen Einkommen: Nachweis iber Kapitalertrage, Miet- und Pachteinnahmen (Vertrage), Steuer-
erstattungen, private Zuwendungen oder Leistungen von Versicherungen (Bsp. Schmerzensgeld)

» bei Bezug von Sachbeziligen: Nachweis uber freie Verpflegung oder Unterkunft/\WWohnung bzw. sonstiger Sachbeziige

O
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Unterlagen zu VIII. Abhaken zur Selbstkontrolle =

» bei Erwerbstatigkeit: Nachweis tiber Werbungskosten (Aufwendungen flr Arbeitsmittel, Fahrkosten zur Arbeitsstatte,
Kfz-Haftpflichtversicherung, etc.)

» bei Beitragszahlung an Berufsverbanden: Nachweis von Mitgliedsbescheinigung

v

bei Altersvorsorge: Nachweis von Police/Versicherungsschein (Riesterrente, Basisrente, etc.)

» bei Aufwendungen fiir Versicherungen: Nachweis von Police/Versicherungsschein fur Hausrat-, Haftpflicht- und
Sterbegeldversicherung

v

Nachweise bei sonstigen Aufwendungen und Versicherungen

» bei zusatzlicher Altersvorsorge auf freiwilliger Basis: Nachweis von erworbenen Anspriichen bzw. von Zahlungen aus
der gesetzlichen Rentenversicherung, aus der Alterssicherung der Landwirte, aus beamtenrechtlicher Versorgung und
aus Zeiten einer Versicherungspflicht in einer Versicherungs- und Versorgungseinrichtung, die fir Angehorige
bestimmter Berufe errichtet ist

OO0 OoooOo Ol

Unterlagen zu IX. Abhaken zur Selbstkontrolle =

» samtliche Nachweise uber vorhandenes Vermdgen (fiir Kontoauszuge: fortlaufende Auszige aller Konten der letzten
vollen drei Monate vor Antragstellung)

» Sparblcher, Sparvertrag, Wertpapiere, Zinsen im Vorjahr, Aktien/Aktienfonds, sonstige Festgeldanlagen, Erb-
masse

Nachweis tber Haus- und Grundbesitz mit Vorlage des Einheitswertbescheides, Grundbuchauszug und Verkehrs-
wertgutachten, Nachweis Uber bebaute und unbebaute Grundstiicke sowie Immobilien

Nachweis Uber kapitalbildende Lebensversicherung (einschl. Rickkaufswert), Nachweis tber private Renten-
versicherung und Riester-Rente, Bausparvertrage (einschl. Riickkaufswert)

Kraftfahrzeug (Werteinschatzung), Nachweis der Kreditverbindlichkeiten fir Kfz

Vertragliche Anspriiche bei Darlehen, Wohnrecht, Erbteil, Uberlassung, Altenteil, Leibrente, Vermdgens-
auseinandersetzungen bei Ehepartnern

Ubertragungsvertrag (Haus, Grundstiicke, sonstige Schenkungen, etc.)

vV Vv Vv VY

O™

Bemerkung zu Kontoauszugen:

Sie haben die Moglichkeit, Empfanger und Verwendungszweck von Soll-Buchungen, die keinen Bezug zu |hrer Sozialhilfeleistung
haben (Bsp. Beitrage an Parteien, Gewerkschaften, religiése Vereinigungen etc.), auf den Kopien lhrer Kontoauszlige zu schwérzen.

Nicht schwérzen durfen Sie samtliche Angaben zu Haben-Buchungen. Kontosténde (Saldo am Ende des Auszuges) und alle Soll-
Buchungen, die von diesem Gesetz betroffen sind (Zahlungen fiir Versicherungsbeitrage, Ubertrage auf andere eigene Konten etc.)

dirfen ebenfalls nicht geschwarzt werden.

Unterlagen zu X. Abhaken zur Selbstkontrolle =

» bei Mietwohnung:

» Mietvertrag mit Nachweis Uber aktuelle Miethdhe, Betriebs- und Nebenkosten sowie Heizkosten

» bei Wohngeldbezug: Bescheid uber Wohngeld jeweils mit allen Anlagen/Seiten

» bei Wohnungskiindigung: Kiindigungsschreiben (eventuell Kiindigungsbestatigung vom Vermieter)
» letzte Betriebskostenabrechnung bzw. Betriebskostenabrechnung fiir das Jahr

» bei Wohneigentum:

» Eigentumsnachweis (Kaufvertrag, Grundbuchauszug, etc.)

» Nachweis Giber monatliche Ausgaben fir selbstgenutztes Wohngebaude (Geblihren flr Trinkwasser, Abwasser,
Niederschlagswasser, Schornsteinfeger sowie Millabfuhr, Kosten fiir Heizung, Kosten fiir Gebaudeversicherung,
Grundsteuer B, Zinsbelastung bei Kredit [keine Tilgung], etc.)

v

samtliche Nachweise Uber bestehende Anspriiche

» samtliche Nachweise Uber den Aufenthalt vor Heim- oder Anstaltsaufnahme oder Aufnahme in einer Pflegefamilie
sowie bei Wechseln und nach Entlassungen (Mietvertrag, Bestatigung des Einwohnermeldeamts, etc.)

M
O

Unterlagen zu XI. Abhaken zur Selbstkontrolle =

» Bankverbindung

O~
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