Kreisverwaltung Altenkirchen
Abteilung 4 / Sozialamt
Parkstralle 1

57610 Altenkirchen

Version 09/14

Aktenzeichen
41/ |

Antrag auf Sozialhilfe nach dem Sozialgesetzbuch — Zwdélftes Buch — (SGB)

Hilfe zur Pflege in ambulanter Form / Hilfe zur Weiterfilhrung des Haushalts

Personliche Angaben (Antragsteller/in):

Familienname / Geburtsname:

Vorname: Telefonnummer:

Geburtsdatum: Geburtsort:

Familienstand: seit:

|ledig ]

[ Mietwohnung

[ Haus- bzw. Wohneigentum

Staatsangehdrigkeit:

Ehegatte/in (falls verheiratet), Lebensgefahrte/in, Lebenspartner/in:

Familienname / Geburtsname: Vorname: Geburtsdatum / -ort:
Sollten weitere Personen im
Bestanden Voreh en? [ ja [ nein | Haushalt leben, bitte auf

gesondertem Blatt angeben!

Gesetzliche/r Betreuer/in bzw. Bevollméchtigte/r:

Name: Anschrift:

Telefon / Fax:

Aufenthaltsverhéaltnisse in den letzten zwei Monaten vor Antragsstellung

(bitte konkrete Adressangabe):

Bankverbindung:

IBAN | BIC:

Kontoinhaber:

Liegt ein Schwerbehindertenausweis vor bzw. wurde ein solcher beantragt?

[| Antragssteller/in:

[ Ehegatte/in:

[7 Ausweis liegt vor. Grad der Behinderung:

Merkzeichen:

[| Ausweis wurde beantragt.

[ Es liegt kein Ausweis vor.

|| Ausweis liegt vor. Grad der Behinderung:

Merkzeichen:

|| Ausweis wurde beantragt.

| Es liegt kein Ausweis vor.
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Kranken- und Pflegeversicherung:

Es besteht folgender Kranken— und Pflegeversicherungsschutz:

[T gesetzliche Versicherung [ | private Versicherung [ | keine Versicherung

Name der Krankenkasse / Versicherung: Anschrift:

Versicherungsnummer: [ | pflichtversichert
’ [ freiwillig versichert
[ familienversichert

[ Es liegt folgende Pflegestufe vor: ’7 [ Es wurde ein Antrag auf Pflegestufe gestellt.
(Pflegegutachten ist beigeflugt)

Unterkunftsko sten monatlich:

Miete ohne Nebenkosten (sog. Kaltmiete): Nebenkosten ohne Heiz- und Stromkosten:

Einkommensver héltnisse:

Hier sind alle Einnahmen in Geld oder Geldeswert des Antragstellers / der Antragstellerin
und der Haushaltsangehdrigen anzugeben (z. B. Lohn, Renten, Pensionen, Kindergeld,
Grundsicherung nach dem SGB Il und SGB XllI, Wohngeld, Krankengeld, Miet- und
Pachteinnahmen, Unterhalt, Zinsertrage, Sachbeziige, etc.).

Einkommensbezieher:
Antragsteller/in (AS)
Einkommensart monatlicher Betrag Ehegatte/in (EG)
Lebenspartner/in (LP)
Haushaltsangehorige/r (HA)

| | AS

| | AS

| | AS

AS

| | AS

L
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Vom Einkomm en ggf. abzusetzende Betrage:

Absetzungsa rt monatlicher Betrag

Haftpflichtversicherung

Hausratversicherung

Zertifizierte Altersvorsorge

|
|
Wohngebaudeversicherung |
|
|

Lebensversicherung

Bei Wohneig entum evtl. Zinsen fir |
Baufinanzierung:

Vermogensve rhaltnisse:

Hier sind alle vorhandenen Vermodgensgegenstande anzugeben (z. B. Bargeld, Girokonten,
Aktien, Sparblcher, Bausparvertrage, Bestattungsvorsorgevertrage, Rentenver-
sicherungen, Lebens- und Sterbegeldversicherungen, Forderungen aus Darlehen, etc.).

Vermdgensinhaber
Antragsteller/in (AS)
Ehegatte/in (EG)
Lebenspartner/in (LP)
Haushaltsangehorige/r (HA)

Betrag / Stand /
Ruckkaufwert
(aktuell)

Konto- bzw.

Vermogensart
Vertragsnummer

| | | AS

| AS

| | | HA

| | | AS

| HA

L

Grundbesitz bzw. Haus- oder Wohneigentum:

Sind Sie, ihr/e (verstorbene/r) Ehegatte/in, ihr/e Lebenspartner/in Eigentiimer/in von Grundbesitz bzw.
Haus- oder Wohneigentum?

Wenn ja, dann bitte folgende Angaben erganzen: 1 Nein

[ Haus [ Eigentumswohnung [1 Grundbesitz
Verkehrswert: ’ Baujahr: I

GrundstiicksgroRe: ’

Wohnflache: I
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Eigentum an Kraftfahrzeugen:

Sind Sie, ihr/e Ehegatte/in, ihr/e Lebenspartner/in Eigentiimer/in eines Kraftfahrzeuges?

Wenn ja, dann bitte folgende Angaben erganzen

und Fahrzeugschein/Zulassungsbescheinigung [] Nein
beifligen:

L PKW [ Motorrad/Mofa ] sonstiges Fahrzeug: |
Hersteller: | Modell: I
Erstzulassung: | Kilometerstand: |

Vermdgensre chtliche / privatrechtliche Anspriiche gegenuber Dritten:

Haben Sie oder Ihr/e (verstorbene/r) Ehegatte/in in den letzten 10 Jahren Vermdgen verschenkt,
Ubertragen oder veraul3ert?

Wenn ja, dann bitte folgende Angaben erganzen: 7 Nein

[1 Grundvermégen [ Geldvermogen [ 1 Versicherungen
Verschenkt / Gibertragen / Verschenkt / Gibertragen / Verschenkt / Gibertragen /
veraulert an: verauRert an: verauRert an:

Ubertragen am: Ubertragen am: Ubertragen am:

Wert zum Zeitpunkt der Wert zum Zeitpunkt der Wert zum Zeitpunkt der
Ubertragung: Ubertragung: Ubertragung:

Besitzen Sie oder lhr/e (verstorbene/r) Ehegatte/in Anspriiche aus vertraglichen Vereinbarungen, oder
Delikt (Unfall)?

Wenn ja, dann bitte folgende Angaben erganzen: 1 Nein

[ Wohnrecht [" NieRbrauchsrecht [ Recht auf Pflege [ Leibrente

Unterhaltsp flichtige Angehodrige  (Kinder, Ehegatte/in, Lebenspartner/in, Eltern, getrennt
lebende/r Ehegatte/in, geschiedene/r Ehegatte/in — in und aul3erhalb des Haushaltes ):

Name / Geburtsname: Vorname: Name / Geburtsname: | Vorname:
Geburtsdatum: Anschrift: Geburtsdatum: Anschrift:
Verwandtschafts- Beruf: Verwandtschafts- Beruf:
verhéaltnis: verhaltnis:
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Name / Geburtsname: Vorname: Name / Geburtsname: | Vorname:

Geburtsdatum: Anschrift: Geburtsdatum: Anschrift:
Verwandtschafts- Beruf: Verwandtschafts- Beruf:
verhéaltnis: verhaltnis:

Antragsbegriindung / welche Hilfen werden beantragt:

Erklarung:

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

Ich wurde darauf hingewiesen, dass ich nach 88 60 ff Sozialgesetzbuch
-Allgemeiner Teil- (SGB 1) zur Mitwirkung verpflichtet bin und alle Tatsachen und
Anderungen in den Verhéltnissen, die fir die Leistung erheblich sind, unverziglich
mitzuteilen habe. Dies gilt insbesondere fiir Anderungen der Familien-, Einkommens- und
Vermdgensverhaltnisse oder im Zusammenhang mit der Hilfe abgegebenen Erklarungen.

Nach 8 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 spater eingetretene
Veranderungen nicht unverzuglich mitteilen werde und dadurch der Sozialhilfetrager zu
Unrecht Aufwendungen getragen hat, wird die Ruckforderung der zuviel gezahlten
Sozialhilfe vorbehalten.

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

(Ort, Datum) (Unterschrift nachfragende Person bzw.
gesetzl. Betreuer/in, Bevollmachtigte/r)
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Einverstandniserklarung

Ich, | geb. am |

Krankenversicherungs-Nr.: | erklare  mich  damit

einverstanden, dass die Kreisverwaltung Altenkirchen als zustandiger

Sozialhilfetrager das sozialmedizinische Gutachten der Pflegekasse einsehen kann
und gleichzeitig dem Sozialhilfetrager eine Kopie des Bescheides einschlief3lich des

Gutachtens zugeleitet werden kann.

Altenkirchen, den

(Unterschrift Antragsteller/in; gesetzl.
Betreuer/in; Bevollmachtigte/r)

Drucken Eingabe I6schen Formular speichern
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Benotigte Unterlagen bzw. Nachweise fiir die Ubernahme der ungedeckten Kosten
durch das Sozialamt:

* Vollmacht oder Betreuungsurkunde

»  Schwerbehindertenausweis oder Bescheid hierzu

* Name und aktuelle Anschrift der Kinder

» Entscheidung der Pflegekasse Uber die Pflegestufe oder Nachweis tiber Beantragung von
Leistungen

» Einkommensunterlagen

« Kontoauszlge der letzten 3 Monate

« aktuelle Versicherungsscheine Uber Lebensversicherungen, Sterbegeldversicherungen,
Bausparvertrage

* Vermdgensnachweise, z. B. Sparbiicher, Bargeld, sonstiges Vermdgen

« notarielle Vertrage (z. B. Wohnrechte, NieRbrauchrechte, Ubergabevertrage)

e nur bei Mietern: Mietvertrag

e nur bei Haus- und Grundbesitz: Grundbuchauszug, Lageplan, Grundrisszeichnungen, Wohnflache,
wirtschaftliche Belastungen

« Kostenaufstellung Uber die Bedarfsdeckung, z. B. Kostenvoranschlag Pflegedienst oder sonstiger
Anbieter; bei privat erbrachten Hilfen Name und Anschrift der Privatperson und Preisvorstellung
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