<< 01-21-150-2/08.2015 >>

Hs

Bezirk Oberbayern
Bezirksverwaltung
Prinzregentenstralie 14
80538 Munchen

I::-.ﬂ.*zirl-:ﬂ__,,t?_;l oberbayern

Soziales-Gesundheit:Bildung-Kultur-Heimatpflege-Umwelt

Antrag auf Gewahrung von Sozialhilfe

nach dem Sozialgesetzbuch Zwédlftes Buch
(SGB XiII)

Eingangsstempel:

Hilfe zum Lebensunterhalt/Grundsicherung im Alter und bei Erwerbsminderung

]
[0 | Hilfe zur Pflege

[ Vollstationar

[ Kurzzeitpflege

Name und Adresse der Einrichtung:

Einzugstag:

Hilfe wird beantragt ab:

Hinweis:

Wenn Sie Unterstitzung beim Ausfillen benétigen, wenden Sie sich bitte an die/den zustandige/n
Sachbearbeiter/in oder an die Servicestelle, Telefonnummer: 089/2198 — 21010.

|. Personliche Verhaltnisse:

a) der nachfragenden Person b) des Ehegatten/Lebenspartners

- auch wenn verstorben, geschieden oder
getrennt lebend
- bei eheadhnlicher Lebensgemeinschaft

1. Name
(ggf. Geburtsname):

OO O 0O O

2. Vorname:
3. Geschlecht: [0 mannlich [ weiblich [0 mannlich [ weiblich
4. Geburtsdatum:
5. Geburtsort/Kreis:
6. Familienstand / ledig [ verheiratet O  verstorben am:
Familienverhaltnisse:

verwitwet [] geschieden

seit:

eingetragene

Lebenspartnerschaft*

getrennt lebend seit:

eheahnliche Gemeinschaft

[0 letzter Wohnort:

* nur fir ,eingetragene Lebenspartnerschaft gleichgeschlechtlicher Personen nach dem LPartG
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a) der nachfragenden Person

b) des Ehegatten/Lebenspartners

vor Heimeintritt aktuell
7. Stralle, Hausnummer:
Postleitzahl, Wohnort:
8. Telefon:
9. Erlernter Beruf
10. Sind Sie erwerbstétig? Oja [ nein Oja [ nein

] Rentner / Pensionist

] Rentner / Pensionist

11. Bei Aufnahme in oder Austritt aus einer Einrichtung, Klinik, Anstalt, dem betreuten Wohnen:

letzte Wohnanschrift bzw. Auf-
enthaltsorte in den letzten 2
Monaten vor Unterbringung in
einer der genannten Wohnfor-
men:

12. Staatsangehdrigkeit:
ggf. weitere Staatsangehorigkeiten

Bei Auslandern: Welcher auf-
enthaltsrechtliche Status liegt
vor?

Duldung, Niederlassungser-
laubnis, Aufenthaltserlaubnis,
Asylbewerber/-berechtigter

Aufenthaltsrechtlicher Status:

Gultigkeit bis:

Aufenthaltsrechtlicher Status:

Gultigkeit bis:

Bitte Kopie von Ausweispapieren bzw. Aufenthaltstiteln beifigen

13. Bei Ubertritt aus dem Ausland

Aufenthaltsort der nachfragen-
den Person vor Grenzubertritt:

Wann (Datum) und aus wel-
chem Grund erfolgte der Uber-
tritt?

14. Schwerbehindertenausweis:

[J nein O ja

[0 nein [l

ja

Bitte folgendes beifligen: Kopie
Familie und Soziales

des Schwerbehindertenausweises ode

r Bescheid des Zentrums Bayern

15. Betreuung/
Bevollméachtigung:

Adresse des Betreuers/
der Betreuerin oder des/der
Bevollméachtigten:

[ nein [

ja

1 nein O ja

Telefonnummer:
Faxnummer:
E-Mail Adresse:

Bitte Kopie des Betreuerausweises oder der Vollmacht beifligen
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Il. Wohnverhéltnisse und Kosten der Unterkunft vor Aufnahme in der Einrichtung:

1. Wohnte die nachfragende Person alleine im Haushalt?

O ja [J nein, mit (Name, Verwandtschaftsverhaltnis):

2. Die nachfragende Person ist:

[0 Mieter [0 Untermieter bei:

Bitte Mietvertrag sowie ggf. letztes Mieterhéhungsschreiben in Kopie beifligen

| Ich wohne mietfrei, Begriindung:

Hohe der mtl. Gesamtkosten der Unterkunft:

Kaltmiete EUR Nebenkosten EUR
3. Die nachfragende Person ist: - Bitte Nachweise beifligen -

[0 Eigentimer O eines Einfamilienhauses

[0 Miteigentiimer [0  einer Eigentumswohnung

O eines Zwei- oder Mehrfamilienhauses

Bitte fliigen Sie eine Aufstellung Gber die mtl. Kosten/Belastungen bei (Schuldzinsen, Schuldtilgung,
Grundsteuer, Gebuhren)

4. GroRRe der Wohnung, m2: Anzahl der Rdume: Davon untervermietet:

lll. Kinder, Ehegatten der Kinder und Eltern in und aufRerhalb des Haushalts:

Hat die nachfragende Person Kinder? | [] nein [ ja, Anzahl:

Bei mehr als zwei Kindern: diese bitte auf einem unterschriebenen Beiblatt angeben

A) Kinder Ehegatte d. Kind Ehegatte d.

e Kindes Kindes

1. Name:
(ggf. Geburtsname)

. Vorname:

. Geburtsdatum:

. Geburtsort:

. Familienstand:

N |~ |lwWw|DN

. StraRe, Hausnummer:
Postleitzahl, Wohnort:

8. Telefon:

B) Eltern Mutter Vater

. Name und Vorname

. Geburtsdatum

. ggf. Sterbedatum

AIW|IN|PFP

. StralRe, Hausnummer
Postleitzahl, Wohnort:
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IV. Einkommensverhéaltnisse (EUR):

- Bitte mit entsprechenden Nachweisen belegen -

1. Art des monatlichen Einkommens:

nachfragende Person

Ehegatte/Lebenspartner

[ Altersrente

[ Rente wg. Erwerbsminderung
[ Hinterbliebenenrente

[ unfallrente

[ Betriebsrente

[ Auslandsrente

[ Ausgleichsrente
(Kriegsbeschadigung)

[ zusatzrente(z.B. aus
Lebensversicherung)

[ Pension

[ Vermietung / Verpachtung

[ (selbststandige) Erwerbstétigkeit
[ Grundsicherung

[ Blindengeld

[ Leistungen der Kranken-
versicherung (Krankengeld)

Sonstiges Einkommen:

z.B. Unterhaltszahlungen, landwirtschaftliches Altersgeld, Wert des Austrags (z.B. aus Uberlassungsvertrag),
Ausbildungsférderung, Kindergeld, Kindergeldzuschlag oder Leistungen des Zentrums Bayern Familie und
Soziales (Grundrente, Elternrente) oder sonstige Einnahmen (z.B. Wohngeld, Lastenausgleich (LAG)):

Einkommen aus:
Einkommen aus:

Einkommen aus:

2. Sind/waren Sie Beamter oder
Angehdriger eines Beamten?

Wenn ja, besteht ein
Beihilfeanspruch?

Beihilfestelle:

[0 nein O ja

[0 nein O ja

[0 nein O ja

0 nein O ja

3. Leistungen der Pflegekasse /
Pflegeversicherung:

Bitte Kopie des Bescheids beifligen

[0 nein O

Pflegegrad:

ja, beantragt bei:

4. Vom Einkommen ggf. absetzbare
Betrage
Bitte Belege beifligen

a) nachfragende Person

Bitte Zahlungsrhythmus (monatlich,
1/4jahrl., 1/2jahrl., jahrl.) angeben

b) Ehegatte/Lebenspartner

Bitte Zahlungsrhythmus (monatlich, 1/4jahrl.,
1/2jahrl., jahrl.) angeben

Beitrage zu privaten Versicherungen:

EUR

EUR

Krankenversicherung

Unfallversicherung

Haftpflichtversicherung

Sterbegeldversicherung

Hausratversicherung

ggf. Kfz-Haftpflichtversicherung

sog. Riesterrente

VdK Beitrag

OOogooonoog
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V. Sonstige Verhdaltnisse der nachfragenden Person:

Bezieht die nachfragende Person derzeit Sozialleistungen (z.B. Arbeitslosengeld I, Arbeitslosengeld I, Unter-
haltshilfe nach LAG, Versorgungsbeziige nach BVG usw.)? - Bitte Bescheide in Kopie beifligen -

[0 nein Jedoch Antrag gestellt am:
Stelle:

O ja vom bis
Art der Beziige: Stelle:

VI. Derzeit Mitglied welcher Krankenkasse: - Bitte Beitragsbescheid in Kopie beifligen -

Krankenkasse derzeit:

O Pflicht-
versicherung

] Freiwilige
Versicherung

[0 Versicherung uber
Sozialhilfetrager (GMG)

[] Private Versicherung

Wenn derzeit nicht krankenversichert, Angaben zur
letzten Mitgliedschaft:

Letzte Krankenkasse:

vom bis

VII. Vermdgenswerte im In- und Ausland: - Bitte Kopien von Vertrdgen, Urkunden usw. beifigen -

a) der nachfragenden Person

b) des Ehegatten/Lebenspartners

Bargeld:
O
O

Ich verfuge Uber kein Bargeld
Ich verfuge Uber Bargeld in H6he von
EUR

Bargeld:
O
O

Ich verflige Uber kein Bargeld
Ich verfuige Uber Bargeld in H6he von
EUR

Spar- und Bankguthaben

Bitte Kontoausziige aller Konten der letzten 3
Monate mit abschlieRendem Kontostand in Kopie
beifiigen. (Girokonten, Sparbiicher, Depots, Wertpa-
piere, Geschéaftsanteile, Bausparvertrage etc.)

Spar- und Bankguthaben

Bitte Kontoausziige aller Konten der letzten 3 Mo-
nate mit abschlieBendem Kontostand in Kopie bei-
figen. (Girokonten, Sparbiicher, Depots, Wertpapiere,
Geschaftsanteile, Bausparvertrage etc.)

Aktueller Kontostand EUR:

[J Ich habe kein Spar- und Bankguthaben [0 Ich habe kein Spar- und Bankguthaben
[0 Ich habe Spar- und Bankguthaben bei: [J Ich habe Spar- und Bankguthaben bei:
Geldinstitut: Geldinstitut:

IBAN: IBAN:

BIC: BIC:

Aktueller Kontostand EUR: Aktueller Kontostand EUR:

Geldinstitut: Geldinstitut:

IBAN: IBAN:

BIC: BIC:

Aktueller Kontostand EUR:

Vertraglich gesicherte Anspriiche:

[] Ich habe keine vertraglich gesicherten
Anspriche gegen Dritte
[J Ich habe vertraglich gesicherte Anspriiche

(z.B. Wohnrecht, Nie3brauch, Anspruch auf Wart und
Pflege evtl. aus Ubergabevertrag)

Bitte Kopie des vollstandigen Vertrages beifligen

Vertraglich gesicherte Anspriiche:

[0 Ich habe keine vertraglich gesicherten
Anspriiche gegen Dritte
[ Ich habe vertraglich gesicherte Anspriiche

(z.B. Wohnrecht, NieBbrauch, Anspruch auf Wart und
Pflege evtl. aus Ubergabevertrag)

Bitte Kopie des vollstandigen Vertrages beifligen
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Bestehen sonstige Anspriiche oder Rechte gegen
Dritte (Darlehen, Pflichtteilsanspriiche, Pflichtteilserganzungsan-
spriiche, Schadensersatz)?

0 nein O

ja, welche:

Bestehen sonstige Anspriiche oder Rechte gegen
Dritte (Darlehen, Pflichtteilsanspriiche, Pflichtteilserganzungsan-
spriiche, Schadensersatz)?

0 nein O

ja, welche:

Gibt es Vertrage zu Gunsten Dritter?

0 nein O

ja, welche:

Begtinstigter:

Bitte Nachweise beilegen

Gibt es Vertrage zu Gunsten Dritter?

0 nein O

ja, welche:

Beglinstigter:

Bitte Nachweise beilegen

Besteht eine Sterbegeldversicherung?

O nein O

ja, welche:

Bitte Nachweis der Versicherung zum aktuellen
Ruckkaufswert beilegen

Besteht eine Sterbegeldversicherung?

O nein O

ja, welche:

Bitte Nachweis der Versicherung zum aktuellen
Ruckkaufswert beilegen

Bestattungsvorsorgevertrag:

[ nein O ja

Bitte Kopie des Vertrags inkl. Leistungsaufstellung

Bestattungsvorsorgevertrag:
O nein O ja

Bitte Kopie des Vertrags inkl. Leistungsaufstellung

Mitglied einer Lebensversicherung?

0 nein O

ja, welche:

Bitte Nachweis der Versicherung zum aktuellen
Ruckkaufswert beilegen

Mitglied einer Lebensversicherung?

0 nein O

ja, welche:

Bitte Nachweis der Versicherung zum aktuellen
Ruckkaufswert beilegen

Haus- und Grundeigentum im In- und Ausland:

[0 Ich habe kein Haus- und Grundeigentum

[ Ich habe folgendes Haus- und Grundeigentum:

Art:
Adresse:
Sonstiges:

Bitte Kopie des Einheitswertbescheides, der Brand-
versicherungsurkunde oder Kaufvertrag beilegen

Haus- und Grundeigentum im In- und Ausland:

[ Ich habe kein Haus- und Grundeigentum:

] Ich habe folgendes Haus- und
Grundeigentum:
Art:
Adresse:
Sonstiges:

Bitte Kopie des Einheitswertbescheides, der Brandver-
sicherungsurkunde oder Kaufvertrag beilegen

KFZ:
[ Ich habe kein KFZ
[J Ich habe folgendes KFZ:

Kilometerstand:

Bitte Kopie des Fahrzeugscheines oder der Zulas-
sungsbescheinigung Teil | beifigen

KFEZ:
[ Ich habe kein KFZ
[J Ich habe folgendes KFZ:

Kilometerstand:

Bitte Kopie des Fahrzeugscheines oder der Zulas-
sungsbescheinigung Teil | beifligen

Sonstige Vermodgenswerte:

[J Ich habe kein sonstiges Vermdgen

[0 Ich habe Vermégenswerte in folgender Form:
(z.B. wertvolle Sammlungen)

Sonstige Vermdgenswerte:

[0 Ich habe kein sonstiges Vermdgen

[0 Ich habe Vermégenswerte in folgender Form:
(z.B. wertvolle Sammlungen)
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Wurden innerhalb der letzten 10 Jahre Vermdgenswerte (z.B. Haus- oder Grundeigentum, Barvermdgen,
Wertpapiere) veraulRert, tibergeben oder verschenkt? - Bitte Kopien von Vertragen, Urkunden beifligen -

a) der nachfragenden Person b) des Ehegatten/Lebenspartners

O nein | nein

O ja O ja

Zeitpunkt, Anlass, Art, Hohe und Empfanger mit An- Zeitpunkt, Anlass, Art, Hohe und Empfanger mit An-
schrift angeben schrift angeben

Wurden innerhalb der letzten 10 Jahre Konten, Depots, Wertpapiere, Bausparvertrage etc. aufgelost?

a) der nachfragenden Person b) des Ehegatten/Lebenspartners

] nein dja [ nein dja

Falls ja, fiigen Sie bitte die Auszahlungs-/Uberweisungsbelege, sowie einen Nachweis fiir den Verwendungs-
zweck bei.

VIII. Nicht geklarte Anspriiche: Glaubt die nachfragende Person oder sein Ehegatte/Lebenspartner, weitere
- noch nicht entschiedene - Anspriiche zu haben, aus denen sie noch keine Leistungen erhalt?

O nein | ja Bitte teilen Sie uns im folgenden mit, warum welcher Anspruch gegen
wen bestehen kdnnte (ggfs. auf unterschriebenem Beiblatt):

a) der nachfragenden Person b) des Ehegatten/Lebenspartners

[] aus der Sozialversicherung

[] aus Unfall
[] aus Krankheit

[] als Opfer von Gewalttaten

[] aus dem Soldatenversor-
gungsgesetz / Zivildienstgesetz

] Impfschaden

[] &rztlicher Behandlungsfehler

[] Sonstiges:

Fur den Fall, dass zu klarende Anspriiche nach Ziffer VIl bei der nachfragenden Person bestehen wird nachste-
hende datenschutzrechtliche Erklarung abgegeben:

[0 Es bestent Einverstandnis damit, selbst erhobene oder bei Dritten angeforderte medizinische Daten-
soweit dies erforderlich ist- zur Anspruchsdurchsetzung der jeweiligen Stelle (insbesondere gesetzliche oder pri-
vate Unfallversicherung, gesetzlich oder private Haftpflichtversicherung, Krankenhauser, Versorgungsamter,
Krankenkassen, Rententrager, sonstige Sozialleistungstrager) vorzulegen sowie im Bedarfsfalle in einem
Gerichtsverfahren zu verwenden (88 67d, 69 Abs. 1, 76 Sozialgesetzbuch — Zehntes Buch).

Zur Einholung von medizinischen Auskiinften und Unterlagen bei Dritten ist eine Erklarung zur Schweige-
pflichtentbindung der nachfragenden Person erforderlich, die gesondert angefordert wird.

IX. Kriegsbeschadigung — Bitte Nachweise in Kopie beifligen

Ist die nachfragende Person kriegs- O nein |[O ja
beschadigt?
Ist die nachfragende Person Angehé- | [ nein | [ ja Von wem?

riger einer kriegsheschadigten oder
hinterbliebenen Person?

Ist ein Kind der nachfragenden Per- [0 nein | Name, Geburtsdatum:

son durch Kriegs-, Wehrdienst- oder O ja
o o

Schéadigungsfolgen verstorben? Wann und wo verstorben:
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Bitte beachten Sie, dass Sozialhilfe nicht fur ZeitrAume vor Kenntnis von der Notlage erbracht wird. Bereits
beglichene Heimkosten fiur diese Zeitrdume kénnen nicht ibernommen werden.

Erklarung des Antragstellers und seines Ehegatten/Lebenspartners bzw. der gesetzlichen
Vertretung:

Ich versichere, dass die Angaben in diesem Antrag voll der Wahrheit entsprechen und dass keine Angaben ver-
schwiegen wurden. Es ist mir bekannt, dass ich mich durch unwahre Angaben der Strafverfolgung aussetze und
zu Unrecht bezogene Leistungen zuriickzahlen muss. Auf die Bestimmungen Uber den Kostenersatz nach

88 102 ff SGB XII wurde ich hingewiesen.

Wir weisen darauf hin, dass der Bezirk Oberbayern als tGiberortlicher Sozialhilfetrager befugt ist, Personen, die
Leistungen nach dem SGB XlI beziehen, auch regelméaRig im Wege des automatisierten Datenabgleichs darauf-
hin zu Uberprifen, ob und in welcher Héhe und fiir welche Zeitraume von ihnen Leistungen von anderen Leis-
tungstragern bezogen werden oder wurden (8 118 SGB XII).

Ich verpflichte mich, jede Anderung der Tatsachen, die fiir die Hilfegewahrung maRgebend sind, insbe-
sondere der Einkommens-, Vermégens- und Familienverhéltnisse (z.B. Zusammenleben in einer ehedhn-
lichen Gemeinschaft), sowie Aufenthaltsverhéltnisse (Wohnortwechsel und langer als einen Monat dau-
ernde Abwesenheit z.B. Krankenhausaufenthalte, Kuren) von allen Haushaltsangehdrigen sofort unaufge-
fordert mitzuteilen.

Bei den Ausgaben des Antragsstellers kdnnen sich fiir die Ausgabenseite aus datenschutzrechtlicher Sicht Ein-
schréankungen aus 8§ 67 Abs. 12 SGB X i.V.m. § 67a Abs. 1 S. 2 u. 3 SGB X ergeben. So ist fir besondere perso-
nenbezogene Daten, wie Angaben Uber rassische und ethnische Herkunft, politische Meinungen, religiése oder
philosophische Uberzeugungen, Gewerkschaftszugehorigkeit, Gesundheit oder Sexualleben, gesondert zu pri-
fen, ob deren Kenntnis zur Aufgabenerfillung des Sozialhilfetrégers erforderlich ist. Sofern sich auf der Ausga-
benseite aus den Angaben des Adressaten bzw. des Verwendungszwecks Hinweise auf diese besonders ge-
schitzten Daten ergeben, die jedoch fur die Aufgabenerfiullung des Sozialhilfetragers ohne Bedeutung und nicht
erforderlich sind, kbnnen diese Angaben geschwarzt werden. Damit kann der Verwendungszweck und Zahlungs-
empfanger auf der Ausgabenseite geschwarzt werden, sofern die Ausgabebetrage der Héhe nach weiterhin er-
kennbar bleiben. Sofern sich aus den insoweit geschwarzten Kontoausziigen eines Antragsstellers bzw. Leis-
tungsempfiangers Riickfragen beziiglich der Haufigkeit oder der Hohe zu getéatigten Uberweisungen ergeben, wird
im Einzelfall entschieden, inwieweit ausnahmsweise eine Offenlegung der geschwérzten Angaben gefordert wer-
den kann. Hinweis nach § 67 Buchst. a Abs. 3 SGB X: Die Angaben sind erforderlich, um zu priifen, ob die Vo-
raussetzungen fur die Gewahrung vorliegen (8 60 Abs. 1 SGB I). Bei fehlender Mitwirkung kann ohne weitere
Ermittlungen die Leistung bis zur Nachholung ganz oder teilweise versagt oder entzogen werden (§ 66 Abs. 1
Satz 1 SGB I). Die Daten werden fir statistische Zwecke verwendet (88 121 ff SGB XlI).

Ort, Datum

Unterschrift des Antragstellenden bzw. Unterschrift des Ehegatten/Lebenspartners
der gesetzlichen Vertretung/Betreuung
Bitte Vollmacht/Betreuerausweis beifligen

Sofern aus Platzgriinden Beiblatter erforderlich sind, bitten wir Sie, diese gesondert zu unterschreiben.
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