Antrag auf Leistungen nach dem
Zwolften Buch Sozialgesetzbuch (SGB XlI)

Aktenzeichen:

Antrag auf

Hilfe zum Lebensunterhalt (3. Kapitel SGB XII)

|
O Grundsicherung im Alter und bei Erwerbsminderung (4. Kapitel SGB XII)
O

|

Eingangsdatum:

In der Wohnung leben folgende Personen (bitte geben Sie alle Personen an; wenn Sie fiir diese Leistungen beantragen méchten: bitte jeweils ankreuzen):

1. Person 0 4. Person O
2. Person 0 5. Person O
3. Person [0 6. Person O
> Fiir die Angaben zur dritten und weiteren Personen fiillen Sie bitten den Erganzungsbogen aus.
1 Personliche Verhaltnisse
1. Person 2. Person
101 O] weiblich [0 ménnlich O divers O weiblich O ménnlich O divers
L] Ehegatte/Ehegattin (nicht getrennt lebend)
102 L] Lebenspartner(in) (nicht getrennt lebend)
L] Partner(in) in ehedhnlicher Gemeinschaft
O
> Bitte legen Sie Ihre Personaldokumente vor.
103 Familienname
104 Geburtsname
105 Vorname
106 Geburtstag und Geburtsort
107 StralRe, Hausnummer
108 PLZ, Ort
e O e
110 Telefonnummer
U ledig [ verheiratet [ verwitwet [Jledig [ verheiratet [ verwitwet
111 Familienstand [ getrenntlebend [ geschieden [ getrenntlebend [ geschieden
seit: seit:
[ Ja - Bis wann? 0J Ja - Bis wann?
112 Haben Sie bereits Sozialleistungen erhalten?
Von welchem Amt? Von welchem Amt?
113 Staatsangehorigkeit
114 Sind Sie Spataussiedler(in)? [ Ja, eingereist am: ] Ja, eingereist am:
Fur Auslénderinnen und Auslander:
115 Wie ist [hr gufenthgltsrechtlicher Statgs? Bitte
legen Sie eine Kopie des Aufenthaltstitels vor.
Datum: Datum:
116 Wann, warum und aus wel_chem Land sind Sie Grund: Grund:
nach Deutschland eingereist?
Einreise aus: Einreise aus:
117 Wer hat Sie eingeladen und fiir Sie gebiirgt?
Angaben zur Betreuerin / zum Betreuer / Beistandschaft des Jugendamtes
118 Haben‘ Sie eing Betreuerin/einen Betreuer OJa~> Bitte fiigen Sie deq Betreuerausweis | [ Ja > Bitte fiigen Slie deq Betreuerausweis
oder einen Beistand? oder sonstige Nachweise bei. oder sonstige Nachweise bei.
119 Familienname, Vorname
120 Adresse
121 Telefonnummer




Sonstige Angaben

Erhalten Sie Eingliederungshilfe nach Teil 2

[ Ja, erstmalige Antragstellung am:

(Leistungsunterbrechungen von bis zu 6

[ Ja, erstmalige Antragstellung am:

(Leistungsunterbrechungen von bis zu 6

122 Sgitlr); otger haben Sie Eingliederungshilfe Monaten sind unbeachtlich); Monaten sind unbeachtlich);
gt Wo hatten Sie zu diesem Zeitpunkt gewohnt? | Wo hatten Sie zu diesem Zeitpunkt gewohnt?
Leben Sie in einer stationaren Einrichtung L1 Ja, seit L1 Ja, seit
iein ei i inrichtu . .
123 odet In elner .besonderen Wohnform®? Wo haben Sie vorher gewohnt? Wo haben Sie vorher gewohnt?
O Ja, am: O Ja, am:

o Haben Sie in den letzten zwei Monaten eine Name und Anschrift der Einrichtung: Name und Anschrift der Einrichtung:
stationdre Einrichtung verlassen?

Leben Sie in einer betreuten Wohnform oder | [ Ja, seit O Ja, seit

125 erhalten Sie Leistungen fiir ambulant Wo haben Sie vorher gewohnt? Wo haben Sie vorher gewohnt?
betreutes Wohnen?

Haben Sie bis vor zwei Monaten als . .
0Ja-B ? 0Ja-B ?

126 Minderjahriger auerhalb des elterlichen Ja - Bis wann Ja - Bis wann
Haushalts gelebt? Wo? Wo?

Sind Sie aktuell auRerhalb des elterlichen

127 Haushalts untergebracht und leben bei einer
anderen Familie bzw. bei anderen Personen? | [ Ja, seit O Ja, seit

> Wenn Sie eine der Fragen in den Zeilen 123 bis 127 mit ,,Ja“ beantwortet haben:

128 Wer hat (bisher) die Kosten getragen?

2 Unterhalt

> Bitte legen Sie Nachweise zu lhren Angaben vor (z. B. Scheidungsurteil, Unterhaltsregelung).

Angaben zu dem / der geschiedenen oder getrennt lebenden Ehegatten / Ehegattin oder Partner / Partnerin einer Lebenspartnerschaft
1. Person 2. Person

201 Familienname

202 Vorname

203 Geburtsdatum und Geburtsort

204 Stralle, Hausnummer

205 PLZ, Ort

[ Nein — Grund: [ Nein — Grund:
[ Ich habe auf Unterhalt verzichtet. [ Ich habe auf Unterhalt verzichtet.
Haben Sie Unterhaltsanspriiche gegen Ihre/n | 1 5 jch erhalte Unternalt. [ Ja, ich erhalte Unterhalt.

206 geschiedene/n oder getrennt lebende/n O] Ja. aber ich hab , O] Ja. aber ich hab ,
Ehegatten/Ehegattin oder lhre/n a, aberich habe meine a, aber ich habe meine
Partner/Partnerin einer Lebenspartnerschaft? Unterhaltsanspriiche nicht geltend gemacht. Unterhaltsanspriiche nicht geltend gemacht.

1 Ja, ich habe meine Unterhaltsanspriiche 1 Ja, ich habe meine Unterhaltsanspriiche
bereits geltend gemacht. bereits geltend gemacht.
[ Ja, ich habe bereits einen Unterhaltstitel. [ Ja, ich habe bereits einen Unterhaltstitel.
Angaben zu weiteren unterhaltspflichtigen Angehaorigen
(z. B. Eltern, Kindesvater/-mutter auRerhalb des Haushaltes)
. Geburtsdatum, | Verwandschafts- | Familien . s
Familienname Vorname Geburtsort verhalinis stand Beruf/ z. Zt. ausgelibte Tatigkeit
207
zuPersonNr..
208
zuPersonNr..
> Bei weiteren Personen machen Sie bitte entsprechende Angaben auf einem separaten formlosen Blatt.
Verfligen lhre Eltern oder eines Ihrer Kinder O Nein. O Ja. O Nein. O Ja.

209 allein Uber erhebliches Einkommen (ab

100.000 €jahr||ch pro Person)? Falls ja, wer? Falls J'aY wer?




Kosten der Unterkunft

Wohnen Sie mietfrei?

Wohnen Sie in einer ,,besonderen

[ Ja - Bitte lassen Sie die

301 (Falls ja, miissen die Zeilen 302 bis 314 nicht | [0 Ja  [J Nein Wohnform“ mit einem Vertrag entsprechende Mietbescheinigung vom
ausgefiillt werden.) nach dem WBVG? Wohnheim ausfiillen.
EN Wenn Sie Haus- oder Wohnungseigentum selbst bewohnen, bitten wir Sie eine gesonderte Aufstellung iiber die Kosten und Belastungen
vorzulegen und die Angaben durch geeignete Unterlagen nachzuweisen.
Angaben zur Wohnung und zur Wohnungsmiete
> Bitte legen Sie Ihren Mietvertrag und, sofern vorhanden, das letzte Mieterhdhungsschreiben sowie die letzte Nebenkostenabrechnung vor.
302 Wie viele Personen leben in der Wohnung?
303 Wie groR ist die Wohnung (= Wohnflache)? me
304 Wann sind Sie in die Wohnung eingezogen?
i ist di i iete?
305 Wie hochist die monatiche Miete* Grundmiete: € Betriebskosten (ohne Heizkosten): €
306 Ist die Wohnung mébliert gemietet?
(Falls ja, bitte die Kosten angeben.) O Nein O Ja: €
Sind in den Nebenkosten Anteile fiir [ Nein, die Kosten fiir den Haushaltsstrom zahle ich direkt an den Energieversorger.
307 Haushaltsstrom enthalten?
(Falls ja, bitte die Kosten angeben.) U Ja: €
308 Haben Sie Einnahmen aus Untervermietung?
(Falls ja, bitte die Hohe der Untermiete angeben.) I Nein O Ja: €
309 2t Qntewermletung: WEB iEen S13 [ mdbliertes Zimmer 1 moblierte Wohnung [ Leerzimmer [
vermietet?
Angaben zur Heizung und den Energiekosten
> Bitte legen Sie die letzte Heizkostenabrechnung lhres Vermieters und die letzte Abrechnung lhres Energieversorgungsunternehmens vor.
ool O Gas O Strom
i ie hei ie?
310 Mit welcher Energie heizen Sie? O Fermwérme O Kohle O] Sonstiges:
311 An wen zahlen Sie Ihre Heizkosten? | Vermieter L] Energieversorgungsunternehmen
312 Wie hoch ist die monatliche Vorauszahlung fiir
Heizkosten? €
Sind in der Heizkostenvorauszahlung Kosten .
gl fir die Warmwasserbereitung enthalten? CJa L Nein
314 Welche Kochenergie nutzen Sie? LI Elektroherd [ Gasherd: Sind die Kosten fir Gas in den Heizkosten enthalten? (I Ja
4 Kranken- und Pflegeversicherung
1. Person 2. Person
401 Wo sind Sie versichert?
402 Wie sind Sie versichert? O pflllcht\./ersmhert O fam|||enver3|chert O pf||'chlt\ller3|chert O famhenversmheﬂ
[ freiwillig [J privat [ freiwillig [ privat
403 Bei freiwilliger oder privater Versicherung: ¢ ¢
i i i ?
Wie hoch ist der monatliche Betrag' -> Bitte legen Sie uns die aktuelle Beitragsrechnung vor. -> Bitte legen Sie uns die aktuelle Beitragsrechnung vor.
404 Sind Sie im Krankheits- oder Pflegefall
beihilfeberechtigt? LI Nein  [ja, bei [JNein [ Ja, bei
5 Mehrbedarf
> Bitte legen Sie Nachweise zu lhren Angaben vor (z. B.: Schwerbehindertenausweis oder Feststellungsbescheid iiber die
Schwerbehinderung; érztliche Bescheinigung).
1. Person 2. Person
[ Ja, giltig bis ] Ja, gilltig bis
501 Haben Sie einen Schwerbehindertenausweis? | Crad der Behinderung Grad der Behinderung
Merkzeichen ,G* oder ,aG" wurde anerkannt: Merkzeichen ,G* oder ,aG* wurde anerkannt;
O Ja O Ja
502 Ursache der Behinderung
Bestehen fiir Sie vertragliche oder gesetzliche
Anspriiche gegenuber Dritten (z. B. [ Ja, gegen [J Ja, gegen
503 Haftofi .
aftpflichtversicherung)? ) . ) )
Bitte fiigen Sie entsprechende Nachweise bei. | [ Nein, weil [ Nein, weil
Wurde gegen den Schadenverursacher [ Ja, erfolgreich [ Ja, Klage abgewiesen (1 Ja, erfolgreich [ Ja, Klage abgewiesen
504 geklagt? ) ) . .
(Bitte fiigen Sie entsprechende Nachweise bei) LI Nein, weil LI Nein, weil
505 Nehmen Sie an einer gemeinsamen

Mittagsverpflegung teil (z. B. in einer WibM)?

[0 Ja (> Sie erhalten weitere Unterlagen)

[ Ja (> Sie erhalten weitere Unterlagen)




Sind Sie schwanger? O Ja 1 Nein O Ja [ Nein
506 Falls ja: Wann ist der der voraussichtliche
Entbindungstermin?
507 Sind Sie alleinerziehend? U Ja I Nein O Ja [J Nein
Bendtigen Sie wegen einer Krankheit oder . .
508 Behandlung eine besondere und deswegen HJa [ Nein D Ja T Nein
teure Erahrung? Falls ja, erhalten Sie weitere Unterlagen, die von lhrem Arzt auszufiillen sind.
Sind Sie voll erwerbsgemindert? O Nein O Ja, seit; O Nein O Ja, seit;
509 Bitte legen Sie entsprechende Nachweise vor
(z. B. Atteste, arztliche Gutachten). [ unbefristet, befristet bis [ unbefristet, befristet bis
6 Versorgungsbedarf
S Bitte legen Sie Nachweise zu lhren Angaben vor (z. B.: Schwerbehindertenausweise oder Feststellungsbescheid iiber die
Schwerbehinderung; Bescheid iiber Pflegegeld/Pflegegrad; érztliche Bescheinigungen.).
1. Person 2. Person
601 Wurde ein Antrag bei der Pflegeversicherung 7 Nein O Ja ONein [ Ja
gestellt?
602 Anerkannter Pflegegrad, Pflegegeld Pflegegrad: Pflegegeld: € Pflegegrad: Pflegegeld: €
. e Wegen: [J Krankheit [ Alter Wegen: [J Krankheit U] Alter
?
£ TSR Tt U Unfall [ Fremdverschulden U] Unfall [ Fremdverschulden
604 Haben Sie Kinder? O Nein [ Ja, Anzahl: I Nein [ Ja, Anzahl:
7 Einkommen
1. Es sind alle Einkiinfte, auch geringfiigige, anzugeben. Die untenstehende Aufzéhlung ist insoweit nicht abschlieBend.
> Es kommt z. B. nicht darauf an, ob die Einkiinfte steuer- oder sozialversicherungspflichtig sind.
2. Bitte legen Sie lhre Einkommensnachweise der letzten 12 Monate vor, z.B. Rentenbescheid, Gehaltsbescheinigung.
1. Person 2. Person
) ] Ja: Welche? [J Ja: Welche?
701 Uben Sie aktuell eine Erwerbstatigkeit aus?
] Nein. [J Nein
Einkommensart monatlicher Betrag monatlicher Betrag
702 Rente wegen Erwerbsminderung [ Ja € [ Nein O Ja € [ Nein
703 Altersrente / Pension O Ja € [ Nein 0 Ja € [ Nein
704 Landwirtschaftliches Altersgeld [ Ja € [ Nein 0 Ja € [ Nein
705 Unfallrente ] Ja € [ Nein ] Ja € [ Nein
706 Witwenrente / Waisenrente [ Ja € [ Nein O Ja € [ Nein
707 Betriebs- /Werksrente O Ja € [ Nein 0 Ja € [ Nein
708 Auslandische Rente O Ja € [ Nein 0 Ja € [ Nein
709 Sonstige Rente ] Ja € [ Nein ] Ja € [ Nein
710 Private Rente (z. B. Riester-Rente oder
Auszahlung einer priv. Rentenversicherung) O Ja € [ Nein O Ja € [ Nein
Kindergeld O Ja € [ Nein O Ja € [ Nein
1 Wird das Kindergeld an das Kind
weitergegeben? [ Ja 1 Nein [ Ja [J Nein
iz Kikasdikg O Ja € ONen | OJa € [ Nein
713 | Bitemgeld O Ja € ONen | OJa € [ Nein
714 Wohngeld (Miet- oder Lastenzuschuss) O Ja € [ Nein 0 Ja € [ Nein
715 Leistung der Krankenkasse
(z. B. Krankengeld) [ Ja € [ Nein L] Ja € [ Nein
716 Leistung der Pflegekasse (z. B. Pflegegeld) 0 Ja € [ Nein 0 Ja € [ Nein
717 Leistungen nach dem SGB Il (Jobcenter,
z. B. Arbeitslosengeld Il (,Hartz IV*)) O Ja € [JNein O Ja € [ Nein
718 Leistungen nach dem SGB Ill (z. B.: Arbeits-
losengeld | / Berufsaushildungsbeihilfe) [l Ja € [ Nein O] Ja € [ Nein
719 Leistungen nach dem SGB XlI (Sozialamt,
Sozialhilfe) O Ja € [ONein O Ja € [ Nein
720 Ausbildungsférderung (z. B. Leistungen nach
dem BAf6G) 0 Ja € [ Nein O Ja € [ Nein




721 Unterhaltsvorschuss O Ja € [ Nein 0 Ja € [ Nein
722 | Unterhalt O Ja € ONen | OJa € [ Nein
723 Erwerbseinkommen / Ausbildungsverglitung 0 Ja € [ Nein 0 Ja € [ Nein
704 Entgelt der Werkstatt fiir behinderte
Menschen O Ja € [ Nein O Ja € [ Nein
Einkunfte aus:
Ceseitebelrieh O Ja € ONein | Oda € O Nein
Land- und Forstwirtschaft O Ja € [INein O Ja € [ONein
725 -
Vermietung und Verpachtung
(Untermiete in Zeile 309 angeben.) [ Ja € [ Nein O Ja € [Nein
Kapitalvermdgen
(z.B. Zinsen) O Ja € [ONein O Ja € [ONein
Sonstiger Tatigkeit
(z. B. Kinderbetreuung, Unterricht, Kiinstler) O Ja € [ONein O Ja € [ONein
726 | Steuererstatiung OJa € ONein OJa € ONein
727 Geldwerte Anspriiche
(z. B. freie Bekostigung, Wohnrecht, Leibrente,
Pflege) O Ja € [Nein O Ja € [ONein
728 Sonstige / andere Einkiinfte O Ja € [JNein 0 Ja € [Nein
729 Ich erklare ausdrticklich, kein Einkommen zu 0 Ja O Ja
haben.
Haben Sie eine oder mehrere der oben . .
genannten Leistungen beantragt, erhalten CiJa L1 Nein CiJa LI Nein
730 aber noch keine Zahlung? Falls Ja, welche Leistung? Falls Ja, welche Leistung?
Bitte legen Sie ggf. einen Nachweis uber die
Antragstellung vor.
Vom Einkommen maglicherweise absetzbare Betrage
Bitte nur angeben, soweit Sie diese nicht bereits bei den Angaben zum Einkommen beriicksichtigt haben.
Bitte legen Sie Nachweise zu lhren Angaben vor.
Ausgaben monatlicher Betrag monatlicher Betrag
731 Steuern auf das Einkommen O Ja € [JNein 0 Ja € [Nein
732 Sozialversicherungsbeitrage O Ja € [JNein 0 Ja € [JNein
733 Aufwendung fiir Arbeitsmittel O Ja € [ONein O Ja € [INein
734 Gewerkschaftsbeitrage o. & O Ja € [ONein O Ja € [INein
735 Haftpflichtversicherung O Ja € [JNein 0 Ja € [Nein
736 Hausratversicherung O Ja € [JNein 0 Ja € [Nein
737 Altersvorsorgebeitrage O Ja € [INein 0 Ja € [INein
Bei Einkiinften aus nichtselbstandiger Tatigkeit
(Wenn Sie keine Einkiinfte aus nichtselbstandiger Tatigkeit haben, miissen die Zeilen 738 bis 740 nicht ausgefiillt werden.)
738 Wie weit ist Inre Wohnung von |hrer
Arbeitsstelle entfernt? km km
739 Haben Sie Kosten fir 6ffentliche [ Nein [ Nein
Verkehrsmittel flir den Weg zur Arbeitsstelle? | [ Ja € monatlich O] Ja € monatlich
Nutzen Sie firdie Fahrt zur Arbeitsstelle sin | = o o Nein
T | e Sl de Pt tssle o | . e
O PKW [J Motorrad [J Mofa [ PKW ] Motorrad [J Mofa
8 Vermogen
1. Es sind alle Vermdgenswerte, auch geringfiigige oder im Ausland befindliche, anzugeben.
> Die untenstehende Aufzéhlung ist insoweit nicht abschliefend.
2. Bitte legen Sie fiir lhre Vermogenswerte Nachweise vor, wie z. B.: Sparbiicher, Kontoausziige, Versicherungspolicen.
Vermogensart 1. Person 2. Person
801 Bargeld Hohe: € Hohe: €
802 Girokonten [ Ja; Anzahl: Guthaben: € | O Ja; Anzahl: Guthaben:
803 Sparguthaben
(inklusive vermdgenswirksame Leistungen) [ Ja; Anzahl: Guthaben: € | O Ja; Anzahl: Guthaben:




804 Sparvertrage [ Ja; Anzahl [ Nein | O Ja; Anzahl [ Nein
805 Bausparvertrage [ Ja; Anzahl O Nein | O Ja; Anzahl [ Nein
806 Wertpapiere / Aktien / Depotkonten / Fonds 7 Ja: Anzahl CINein | O Ja: Anzahl 7 Nein
EOTRNN NEcheiste s cemgen O] Ja; Anzahl O Nein | O Ja; Anzahl O] Nein
808 Sterbegeldversicherungen /

Bestattungsvorsorgevertrége OJa;Anzahl CINein | ODJa;Anzahl OJ Nein
809 Haus-/Wohnungseigentum [ Ja; Anzahl: __ Wert: € O Nein | O Ja; Anzahl: __ Wert: € O Nein
S| ety e O Ja; Anzahl: __ Wert: € ONein | O Ja; Anzahl: __ Wert: € O Nein
S| e O Ja; Anzahl: __ Wert: € O Nein | O Ja; Anzahl: __ Wert: € O Nein
812 Private Altersvorsorge (z.B.: Riester-Rente) 1 Ja: Anzahl CINein | O Ja: Anzahl [ Nein
813 Anspriiche aus Ubertragungsvertragen

(z. B. Wohn-, Altenteilsrechte, NieRbrauch) 0O Ja; Anzahl: __ Wert: €; 0 Nein | O Ja; Anzahl: __ Wert: €; [ Nein
814 Forderungen gegenuber Dritten

(z. B.: Arbeitgeber; Erbanspriiche) 0O Ja; Anzahl: __ Wert: €; O Nein | O Ja; Anzahl: __ Wert: €; [ Nein
815 Sonstiges / anderes Vermdgen 7 Ja: Wert: € 07 Ja: Wert: €
816 Ich erklare ausdrcklich, kein Vermogen zu O Ja O Ja

haben.

Vermadgensiibertragungen

N 1. Es sind sémtliche Vermdgensiibertragungen, auch geringfiigige, anzugeben.

2, Bitte legen Sie Nachweise zu Ihren Angaben vor.

LJJa O mit Urkunde / Vertrag [JJa [ mit Urkunde / Vertrag

Haben Sie in den letzten zehn Jahren vor Vermogensart Vermogensart

dieser Antragstellung Verméogen auf andere am: am:
817 Personen Ubertragen (z. B. durch Schenkung, | . .. . s .

- . in Héhe von: in Héhe von:

Ubergabevertrag, Altenteil, vorgezogene

Erbfolge)? an: an:

[ Nein [ Nein

9 Bankverbindung
901 Kontoinhaber
902 Bank
903 IBAN
904 BIC
905 Mit folgenden Direktzahlungen bin ich L] Miete an den Vermieter [ Energiekosten an den Versorger

einverstanden: ] Beitrag an die Kranken- bzw. Pflegekasse

Ich nehme zur Kenntnis: Die Datenerhebung im Zusammenhang mit dem Antrag erfolgt nach § 67a Abs. 2 Satz 1 Zehntes Buch Sozialgesetzbuch (SGB X). Die
weitere Datenverarbeitung erfolgt nach § 67b Abs. 1 SGB X.

Datenschutz: Der Schutz Ihrer persénlichen Daten ist uns sehr wichtig. Informationen zum Schutz personenbezogener Daten bei deren Verarbeitung durch den
Schwalm-Eder-Kreis nach Art. 13, 14 DS-GVO finden Sie auf der Internetseite des Schwalm-Eder-Kreises (www.schwalm-eder-kreis.de) unter Blrgerservice >
Formulare = Fachbereich 50 - Sozialverwaltung. Wir tibersenden diese Informationen auf Wunsch in Papierform.

Ich erklare: Den Antrag auf Sozialhilfeleistungen mit seinen Anlagen habe ich wahrheitsgemaR ausgefiillt. Die Angaben zu den anderen Personen (mit Ausnahme der
Angaben zu Unterhalt) habe ich ausgefilllt, weil mir eine Vollmacht erteilt wurde; ansonsten haben diese Personen ihre Angaben selbst in den vorstehenden Antrag
oder in einen gesonderten Vordruck eingetragen und die Richtigkeit durch ihre Unterschrift bestatigt. Wenn und solange ich Sozialhilfeleistungen erhalte, werde ich
Anderungen der persdnlichen und wirtschaftlichen Verhéltnisse (Familien-, Wohn-, Einkommens-, Vermégens- und Aufenthaltsverhaltnisse) sowie der Verhéltnisse,
Uber die im Zusammenhang mit der Leistung Erklarungen abgegeben worden sind, unverziiglich mitteilen. Dies gilt auch fiir Angaben zu den vertretenen Personen.
Soweit ein Erganzungsbogen beigefligt wird, ist dieser Gegenstand des Antrags auf Leistungen nach dem SGB XII. Die hier gemachten Angaben und abgegebenen
Erklarungen gelten entsprechend auch fiir alle dort genannten Personen.
1 Ich bevollméchtige meine(n) Ehegatten/Ehegattin/Lebenspartner/Lebenspartnerin bzw. Partner(in) der eheahnlichen Gemeinschaft zur Entgegennahme von
Verwaltungsakten und entsprechenden Geldleistungen.

X X

Datum 1. Person Unterschrift 2. Person Unterschrift



http://www.schwalm-eder-kreis.de/

Merkblatt
zum Antrag auf Hilfe zum Lebensunterhalt und
Grundsicherung im Alter und bei Erwerbsminderung

SCHWALM-EDER-KREIS ’\'{,ﬂ/

Der Kreisausschuss

Grundsatze und Nachrangigkeit der Sozialhilfe:

Aufgabe der Sozialhilfe ist es, den Leistungsberechtigten die Flihrung eines menschenwiirdigen Lebens zu erméglichen. Die
Leistung soll sie so weit wie mdglich beféhigen, unabhéngig von ihr zu leben; darauf haben die Leistungsberechtigten nach ihren
Kraften hinzuarbeiten. Zur Erreichung dieses Ziels haben die Leistungsberechtigten und die Trager der Sozialhilfe im Rahmen ihrer
Rechte und Pflichten zusammenzuwirken.

Grundlage fir die Leistungen ist das Zwolfte Buch Sozialgesetzbuch (SGB XII).

Die Leistungsgewahrung erfolgt grundsatzlich unter der Berlcksichtigung von Einkommen und Vermogen. Sie ist darauf
ausgerichtet, die Grundbediirfnisse nach dem Grundgesetz zu sichern.

Hilfe zum Lebensunterhalt nach dem 3. Kapitel SGB XII wird an Personen geleistet, die mindestens sechs Monate, aber nicht auf
Dauer erwerbsunfahig sind und ihren notwendigen Lebensunterhalt nicht oder nicht ausreichend aus eigenem Einkommen und
Vermdgen bestreiten konnen. Das Einkommen und Vermdgen der nicht getrenntlebenden Ehegatten/Lebenspartner sowie des
Partners einer ehedhnlichen lebenspartnerschaftsahnlichen Gemeinschaft ist gemeinsam zu bericksichtigen. Bei minderjahrigen
unverheirateten Kindern im Haushalt ihrer Eltern oder eines Elternteils sind auch das Einkommen und das Vermdgen der Eltern oder
des Elternteils gemeinsam zu bertcksichtigen.

Grundsicherung im Alter und bei Erwerbsminderung nach dem 4. Kapitel SGB XII wird an Personen geleistet, die die Altersgrenze
erreicht oder das 18. Lebensjahr vollendet haben und dauerhaft voll erwerbsgemindert sind. Sie erhalten Leistungen sofern sie ihren
notwendigen Lebensunterhalt nicht oder nicht ausreichend aus eigenem Einkommen und Vermégen bestreiten kénnen. Einkommen
und Vermogen des nicht getrenntlebenden Ehegatten/Lebenspartner sowie des Partners einer eheahnlichen
lebenspartnerschaftsahnlichen Gemeinschaft, die dessen notwendigen Lebensunterhalt Ubersteigen, sind zu bertcksichtigen. Die
Leistungen der Grundsicherung im Alter und bei Erwerbsminderung gehen der Hilfe zum Lebensunterhalt vor. Keinen Anspruch auf
Grundsicherung haben Personen, die in den letzten zehn Jahren vor Antragstellung die BedUrftigkeit vorsatzlich oder grob fahrlassig
herbeigefihrt haben.

Leistungen fiir den notwendigen Lebensunterhalt werden nach Regelbedarfen bemessen. Damit missen insbesondere folgende
Ausgaben bestritten werden:

Nahrung, Getranke, Tabakwaren, Bekleidung, Schuhe, Verbrauchsenergie (z. B. Strom, Gas), Instandhaltung der Wohnung, Mébel,
Apparate, Haushaltsgerate und deren Instandhaltung, Gesundheitspflege (z. B. Zuzahlungen nach § 61 SGB V, nicht
verschreibungspflichtige Arzneimittel gem. § 34 SGB V, Sehhilfen gem. § 33 Abs. 1 SGB V, Instandsetzungskosten von Horgeraten
und Versorgung mit Hérgeratebatterien, Eigenanteile an den Kosten einer kieferorthopadischen Behandlung, Fahrtkosten,
insbesondere bei ambulanten Behandlungen), Verkehr (z. B. Fahrtkosten, Fahrrad), Telefon-, Fax-, Internet-, Rundfunk- und
Fernsehgebiihren, Freizeit, Kultur, Zeitungen, Zeitschriften, Blicher, Ausleihgeblihren, Schreibwaren, Zeichenmaterial, Computer
einschlieBlich Software, Spielzeug, Aufwendungen fiir Hobby, Freizeit-, Sport- und Kulturveranstaltungen, Beherbergungs- und
Gaststattenleistungen, sonstige Waren und Dienstleistungen, Kosten fir Frisérbesuche, Korperpflege sowie elektrische Gerate,
Artikel und Erzeugnisse fiir die Kdrperpflege, Bankgebiihren usw.

Mit den Regelbedarfen sind auch abgegolten die Aufwendungen fir religiése oder andere Anlasse (z. B. Weihnachtsbedarf,
Geburtstagsgeschenke, Hochzeits-, Kommunion-, Konfirmations- und Trauerbekleidung).

Leistungen fiir Bildung und Teilhabe werden neben dem Regelbedarf erbracht. Beachten Sie hierzu bitte die Hinweise auf dem
gesonderten Antragsformular.

Fur die Miete oder &hnliche Unterkunftskosten werden nur angemessene Aufwendungen berlcksichtigt. Setzen Sie sich bitte vor
Anmietunq einer neuen Wohnung mit der Sozialverwaltung in Verbindung.

! Mitwirkungspflichten der nachfragenden Personen und der Leistungsberechtigten:

Jeder Hilfesuchende bzw. Hilfeempfanger hat dem Tréager der Sozialhilfe im Rahmen der Mitwirkungspflicht jede fur die
Entscheidung (iber die beantragte Sozialhilfe bedeutsame Tatsache oder Anderung in seinen persénlichen, familidren,
wirtschaftlichen oder sonstigen Verhaltnissen wahrend des Bezugs von Sozialhilfe unverziiglich und unaufgefordert mitzuteilen (§ 60
Erstes Buches Sozialgesetzbuch -SGB |-, in der jeweils gliltigen Fassung).

Einer Mitteilung bedarf es insbesondere bei Anderungen:

In den wirtschaftlichen Verhéltnissen, z. B.:




- Anderungen - auch geringfiigige Anderungen, einmalige Zufliisse oder voriibergehende Zufliisse - des Einkommens der im
Haushalt lebenden Personen,

- Aufnahme einer Ausbildung oder Arbeit, auch eine geringfiigige Arbeit oder Nebenbeschaftigung,

- jede andere Erzielung von Einnahmen, z. B. aus Vermietung/Verpachtung, Nebenkostenguthaben, Renten, Abfindungen,
Darlehen, Entschadigungen, Lottogewinne, Erbschaften usw.,

- Anderungen im Vermdgensbestand der im Haushalt lebenden Personen, z. B. durch Verkauf, Schenkung, Erbschaft,
Vermdgensteilung bei Scheidung usw.

In den personlichen Verhéltnissen, z. B.:

- EheschlieBung/Lebenspartnerschaft, Trennung,

- Geburt, Schwangerschaft, Tod eines Haushaltangehérigen,

- Aufnahme weiterer Personen in den Haushalt,

- Personen, die den Haushalt verlassen,

- voriibergehende Abwesenheit wegen eines Krankenhaus- oder Kuraufenthaltes, Besuchsreisen u. A.,

- beabsichtigte und/oder vollzogene Wohnungs- oder Wohnortwechsel, evtl. bevorstehende Haftstrafen oder andere richterlich
angeordnete Freiheitsentziehungen

Anderungen die dariiber hinaus fiir die Sozialhilfe bedeutsam sind, z. B.

- andere Sozialleistungen werden beantragt oder wurden bereits friher beantragt (z. B. Renten, Krankengeld,
Pflegeversicherungsleistungen usw.),

- Wechsel der Krankenkasse,
- Eintritt eines vermdgensrechtlichen oder korperlichen Schadens durch einen Dritten,
- gerichtliche Geltendmachung privatrechtlicher Forderungen

Die Mitwirkungspflicht erstreckt sich auRerdem auch im Bedarfsfall auf persénliches Erscheinen sowie auf angeordnete
Untersuchungen (§§ 61, 62 SGB I).

Folgen fehlender Mitwirkung, Einschréankung der Leistung, Kostenersatz:

Kommt derjenige, der eine Sozialleistung beantragt hat oder erhalt, seinen Mitwirkungspflichten nicht nach und wird hierdurch die
Aufklarung des Sachverhaltes erheblich erschwert, kann der Leistungstrager ohne weitere Ermittlungen die Leistung bis zur
Nachholung der Mitwirkung ganz oder teilweise versagen oder entziehen, soweit die Voraussetzungen der Leistung nicht
nachgewiesen sind. Dies gilt entsprechend, wenn der Antragsteller oder Leistungsberechtigte in anderer Weise absichtlich die
Aufklarung des Sachverhaltes erheblich erschwert (§§ 60 bis 62, 65 SGB ).

Wer seine personlichen, wirtschaftlichen und sonstigen Verhaltnisse falsch angibt oder die erforderlichen Mitteilungen an die
Behdrde unterlasst, gefahrdet die rechtmaRige Leistungserbringung. Ist der Tatbestand des Betrugs nach § 263 Strafgesetzbuch
erflllt, muss mit strafrechtlicher Verfolgung gerechnet werden.

Zu Unrecht erbrachte Leistungen sind zu erstatten.
Die Leistung soll bis auf das zum Lebensunterhalt Unerlassliche eingeschrankt werden, wenn Leistungsberechtigte

a) ihr Einkommen und Vermégen in der Absicht vermindert haben, die Voraussetzungen fiir die Gewéhrung oder Erhdhung der
Leistung herbeizufiihren oder wenn sie

b) trotz Belehrung ihr unwirtschaftliches Verhalten fortsetzen (§ 26 SGB XII).

Wer nach Vollendung des 18. Lebensjahres die Voraussetzungen fur die Gewahrung der Sozialhilfe an sich selbst oder den
spéateren Leistungsberechtigten durch vorséatzliches oder grobfahrlassiges Verhalten herbeigefiihrt hat, ist zum Ersatz der Kosten
der Sozialhilfe verpflichtet. Dieser Kostenersatz geht auf die Erben iber.

Der Erbe der leistungsberechtigten Person oder dessen Ehegatten/Lebenspartners ist zum Ersatz der Kosten der Sozialhilfe
verpflichtet, die innerhalb eines Zeitraumes von zehn Jahren vor dem Erbfall aufgewendet worden sind. Diese Ersatzpflicht gehért
zu den Nachlassverbindlichkeiten. Der Erbe haftet jedoch nur mit dem Wert des Nachlasses. Leistungen nach dem 4. Kapitel
SGB Xl sind nicht vom Erben zu ersetzen.

Der Inhalt dieses Merkblattes kann nur einen Uberblick geben und ist nicht abschlieRend! Sollten Sie noch Fragen haben,
kann mit den Sachbearbeiterinnen und Sachbearbeitern personlich oder telefonisch ein Beratungsgesprach gefiihrt
werden.
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