Eingangsstempel


Antrag auf Gewährung von Leistungen nach dem zwölften Sozialgesetzbuch 
(SGB XII)
Name des Leistungsberechtigten:   











Aktenzeichen:




1. Persönliche Daten des Leistungsberechtigten

	Familienname
	

	Geburtsname und ggf.
früher geführter Name
	

	Vorname/n
	

	Geburtsdatum, -ort
	

	Anschrift
	

	Telefon
	

	Familienstand
	

	Staatsangehörigkeit
	


2. Aufenthaltsverhältnisse

	bei Antragstellung



	gewöhnlicher Aufenthaltsort bei Antragstellung
(genaue Anschrift und Zeiträume)
	

	letzte An- bzw. Abmeldung Einwohnermeldeamt
	

	a)  bei Heim oder Anstaltsaufnahme


	Wohnung in den letzten 2 Monaten vor Aufnahme
(genaue Anschrift und Zeiträume)
	

	gewöhnlicher Aufenthaltsort in den letzten 2 Monaten vor Aufnahme
	

	Arbeitsstelle in den letzten 2 Monaten vor Aufnahme
	

	b)  bei Übertritt von einem Heim oder einer Anstalt in ein anderes Heim usw.



	Wann und wo erfolgte erstmals der Eintritt in ein Heim / eine Anstalt?
(genaue Anschrift und Zeiträume)
	

	Wer war bisher Kostenträger?
	

	Bezeichnung und Ort des Heimes / der Anstalt
(genaue Anschrift und Zeiträume)
	

	c)  bei Heim oder Anstaltsentlassung


	Wo und bis wann war die nachfragende Person zuletzt in einer Anstalt?
(genaue Anschrift und Zeiträume)
	


3. Lebensform

 FORMCHECKBOX 
  alleinstehend

 FORMCHECKBOX 
 zusammen mit 




(
 FORMCHECKBOX 
 Partner
 FORMCHECKBOX 
 Kindern, Verwandte


(
 FORMCHECKBOX 
 Eltern
 FORMCHECKBOX 
 minderjährigen Kindern

4. Wohnsituation
 FORMCHECKBOX 
 eigene Wohnung
 FORMCHECKBOX 
 elterliche Wohnung
 FORMCHECKBOX 
 mit Familie / Partner
 FORMCHECKBOX 
 Wohngemeinschaft 

 FORMCHECKBOX 
 Betreute Wohnform
 FORMCHECKBOX 
 wohnungslos

 FORMCHECKBOX 
 Sonstige: 





5. Folgende Personen leben mit mir/uns in Haushaltsgemeinschaft (z.B. Kinder, Verwandte, Partner etc.)

	1
	2
	3
	4

	Familienname
	
	
	
	

	Vorname/n
	
	
	
	

	Geburtsdatum
	
	
	
	

	Familienstand
	
	
	
	


6. Familienverhältnisse

	Vater
	Mutter
	Kind
	Kind

	Familienname
	
	
	
	

	Geburtsname und ggf. früher geführter Name
	
	
	
	

	Vorname/n
	
	
	
	

	Geburtsdatum
	
	
	
	

	PLZ, Wohnort
	
	
	
	

	Straße, Nr.
	
	
	
	

	Familienstand
	
	
	
	

	Vormund / Betreuer
	
	
	
	


	Frühere Ehegatten des Leistungsberechtigten

	Familienname
	
	
	
	

	Geburtsname und ggf. früher geführter Name
	
	
	
	

	Vorname/n
	
	
	
	

	Geburtsdatum
	
	
	
	

	PLZ, Wohnort
	
	
	
	

	Straße, Nr.
	
	
	
	


7. gesetzliche Betreuung

 FORMCHECKBOX 
   Nein

 FORMCHECKBOX 
   ja



 FORMCHECKBOX 
   beantragt

	Betreuer
	

	Anschrift
	

	Telefonnummer
	

	Wirkungskreise
	


8. behandelnde Ärzte

	Fach- / Hausarzt, Neurologe, Psychologe
	Anschrift, Telefon

	
	

	
	

	
	


9. Nächste/r Angehörige(r) bzw. Bezugsperson bzw. bedeutsame soziale Kontakte, die Unter-

stützung bedeuten und zukünftig erhalten werden sollen (z.B. Familie, Freunde, Selbsthilfegruppe etc.)
	

	


10. Kontakte zu Einrichtungen und Diensten in den vergangenen Monaten / Jahren
    (Ärzte, Kliniken, Beratungsstellen, Einrichtungen z.B. Wohnheim, Tagesstätte etc, sonstiges) 
	

	

	

	

	


11. Angaben zu Ausbildung und Berufstätigkeit
	Schulbildung

	Höchster erreichter Schulabschluss:


	Jahr:



	Berufsausbildung

	Erlernte Berufe:


	Abschlüsse:



	Ausgeübter Beruf bzw. Tätigkeit

	Zuletzt ausgeübte Berufe:


	Zeitraum:


12. Begründung der Antragstellung:
	


13. Welche Ziele sollen mit Hilfe der beantragten Leistung erreicht werden?
	


Beiblatt zur Kranken- und Pflegeversicherung, Schwerbehinderung, Pflegebedürftigkeit: 
Mehrbedarf (§ 30 SGB XII)

	1. Besitzt eine der unter 1., 4. oder 5. eingetragenen Personen einen Schwerbehindertenausweis nach § 60 Abs. 5 SGB IX?
 FORMCHECKBOX 
   Nein      FORMCHECKBOX 
   Ja, und zwar  
Grad der Behinderung:   
                            Merkzeichen:









	2. Ist eine der Personen voll erwerbsgemindert im Sinne der gesetzlichen Rentenversicherung?
 FORMCHECKBOX 
   Nein      FORMCHECKBOX 
   Ja, und zwar                                                                                                            


	3. Ist eine der unter 1., 4. oder 5. eingetragenen Personen schwanger? 

 FORMCHECKBOX 
   Nein      FORMCHECKBOX 
   Ja       (Bitte Mutterpass oder ärztliches Attest beifügen)


	4. Benötigt eine der unter 1., 4. oder 5. eingetragenen Personen eine Kostenaufwendige Ernährung?
 FORMCHECKBOX 
   Nein      FORMCHECKBOX 
   Ja       (Bitte ärztliches Attest oder Angabe der Diagnose beifügen)




Kranken- und Pflegeversicherung (§ 32 SGB XII und § 264 SGB V)

	Antragsteller


	Name der Krankenkasse
	

	Anschrift
	

	Versicherungs/Mitgliedsnummer
	

	versichert als
	 FORMCHECKBOX 
 Pflichtversicherung                                  FORMCHECKBOX 
 freiwillige Versicherung

 FORMCHECKBOX 
 Rentenbewerber                                       FORMCHECKBOX 
 Rentner

 FORMCHECKBOX 
 Familienversicherung

( bei: 




	 FORMCHECKBOX 
    Es besteht kein Krankenversicherungsschutz. Nach § 264 Abs. 3 SGB V bestimme ich als Haushaltsvorstand folgende gesetzliche Krankenkasse im Bereich des Trägers der Sozialhilfe zu meiner / zu unserer Krankenkasse:


	Name der Krankenkasse:


	Anschrift der Krankenkasse:




Stufen der Pflegebedürftigkeit 
Liegt eine Stufe der Pflegebedürftigkeit nach § 15 SGB XI vor?

 FORMCHECKBOX 
 Nein 
 FORMCHECKBOX 
 beantragt 
 FORMCHECKBOX 
 Ja   (   anerkannte Pflegestufe:   



 FORMCHECKBOX 
 Datum des letzten ärztlichen Gutachtens zur Pflegebedürftigkeit:   




Beiblatt zum Einkommens- und Vermögensabgleich:
Einkommen (§§ 82 ff. SGB XII)

	Art des Einkommens


	Antragsteller
	Person Nr. 1
	Person Nr. 2
	Person Nr. 3
	Person Nr. 4

	Arbeitseinkommen
	
	
	
	
	

	Arbeitslosengeld I
	
	
	
	
	

	Arbeitslosengeld II
	
	
	
	
	

	BaföG 
	
	
	
	
	

	Ausbildungsbeihilfe
	
	
	
	
	

	Rente
	
	
	
	
	

	Erziehungsgeld
	
	
	
	
	

	Kindergeld
	
	
	
	
	

	Unterhalt nach BGB
	
	
	
	
	

	Unterhaltsvorschuss (UVG)
	
	
	
	
	

	Unterhaltsgeld
	
	
	
	
	

	Wohngeld
	
	
	
	
	

	Hilfe zum Lebensunterhalt nach SGB XII
	
	
	
	
	

	Grundsicherung 
nach SGB XII
	
	
	
	
	

	Miet- und Pachteinnahmen
	
	
	
	
	

	Sonstiges Einkommen
	
	
	
	
	


Vom Einkommen abzusetzende Beträge
	Art des Absetzungsbetrage


	Antragsteller
	Person Nr. 1
	Person Nr. 2
	Person Nr. 3
	Person Nr. 4

	Haftpflichtversicherung
	
	
	
	
	

	Hausratversicherung
	
	
	
	
	

	Unfallversicherung
	
	
	
	
	

	Doppelte Haushaltsführung
	
	
	
	
	

	Beiträge zu Berufsverbänden
	
	
	
	
	

	KfZ-Haftpflichtversicherung
	
	
	
	
	


	Aufwendungen zur Erzielung des Einkommens:


	Fahrtkosten zur Arbeitsstelle
	
	
	
	
	

	benutztes Verkehrsmittel
	
	
	
	
	

	Entfernung zwischen 

Wohnung und Arbeitsstelle


	
	
	
	
	


Kosten der Unterkunft

Ich bin
 FORMCHECKBOX 
  Mieter von Wohnraum 
 FORMCHECKBOX 
  Bewohner von Haus- / Wohneigentum

	Kaltmiete
	Betriebskosten
	Heizkosten
	Sonstige Kosten

	
	
	
	


Der Betrieb der Heizungsanlage erfolgt mit:

 FORMCHECKBOX 
 Heizöl
 FORMCHECKBOX 
 Erdgas
 FORMCHECKBOX 
 Strom
 FORMCHECKBOX 
 Fernwärme
 FORMCHECKBOX 
 Nachtspeicherheizung

Vermögen (§ 90 SGB XII)

	Art des Vermögens

	Antragsteller
	Person Nr. 1
	Person Nr. 2
	Person Nr. 3
	Person Nr. 4

	Bargeld 
	
	
	
	
	

	Guthaben auf Girokonto
	
	
	
	
	

	Guthaben auf Sparbuch
	
	
	
	
	

	Aktien o.ä.
	
	
	
	
	

	Lebensversicherung o.ä. (Rückkaufswert)
	
	
	
	
	

	staatlich geförderte 

private Altersvorsorge
	
	
	
	
	

	KfZ (Typ, Baujahr)
	
	
	
	
	

	Grundstücke
	
	
	
	
	

	Sonstiges Vermögen
	
	
	
	
	


	Hat der Antragsteller in den letzten 10 Jahren Vermögenswerte verschenkt, veräußert oder Übergeben (z. B. Grundbesitz, Bargeld)?

 FORMCHECKBOX 
   Nein     
 FORMCHECKBOX 
   ja, und zwar   



	Name, Vorname des Schenkers


Name, Vorname des Beschenkten


Zeitpunkt, Anlass, Art und Wert des verschenkten Vermögens (bitte ausführlich beschreiben)





14. Bankverbindung
Ggf. zu gewährende Leistungen sollen auf folgendes Konto überwiesen werden:

	Kontonummer
	Bankleitzahl
	Kreditinstitut
	Kontoinhaber




15. Hinweise und Schlusserklärungen
1. Versicherung der Richtigkeit der Angaben

Ich versichere, dass sämtliche Erklärungen und Angaben der Wahrheit entsprechen. Insbesondere erkläre ich, dass ich alle Angeben über meine häuslichen Verhältnisse wahrheitsgemäß gemacht habe. Alle Personen, die sich im Haushalt aufhalten, wurden – unabhängig von einer verwandtschaftlichen Bindung – aufgeführt. 
Die Angaben zum Einkommen und Vermögen sind lückenlos und entsprechen der Wahrheit. 
Ich bin mir darüber im Klaren, dass falsche Angaben zu einer strafrechtlichen Verfolgung wegen Betruges führen können und dass zu Unrecht erhaltene Leistungen zu erstatten sind.

2. Mitwirkungspflichten

Ich nehme zur Kenntnis, dass ich verpflichtet bin, Änderungen in den Verhältnissen, die für die Leistung erheblich sind oder über die im Zusammenhang mit der Leistung Erklärungen abgegeben worden sind, unverzüglich einem Mitarbeiter der Sozialhilfebehörde, der Leistungsbehörde nach dem § 60 Abs. 1 Satz 1 Nr. 2 SGB I anzuzeigen. 
Deshalb werde ich unverzüglich und unaufgefordert insbesondere alle Änderungen in den Familien-, Einkommens- und Vermögensverhältnissen sowie in den häuslichen Verhältnissen (z. B. durch Zu- oder Wegzug von Personen) anzuzeigen.

3. Aushändigen eines Informations- und Merkblattes

 FORMCHECKBOX 
 
Ich bestätige den Erhalt eines Informationsblattes zur Eingliederungshilfe sowie ein Merkblatt über die Mitwirkungspflichten nach den §§ 60 bis 67 SGB I.
4. Hinweise zum Datenschutz

Die Erhebung der vorstehenden Daten erfolgt aufgrund der Bestimmungen des SGB XII. Rechtsgrundlage für die Erhebung sind die §§ 60 ff. SGB I und die §§ 67 ff. SGB X. 

16. Unterschrift

Mit meiner Unterschrift bestätige ich die Richtigkeit und Vollständigkeit aller abgegebenen Erklärungen.

	Ort, Datum


	Unterschrift nachfragenden Person


	Unterschrift gesetzlicher Betreuer
















































































































































