Antrag auf Ubernahme der Bestattungskosten
gemal § 74 Zwdolftes Buch Sozialgesetzbuch (SGB Xll)

Kreis Minden-Libbecke
- Sozialamt -
Portastralle 13

32423 Minden

Hiermit beantrage ich als verpflichtete Person die Ubernahme der notwendigen
Bestattungskosten im genannten Sterbefall aus Sozialhilfemitteln

Antragstellende Person

Name und Vorname Geburtsdatum Familienstand Persdnliche Stellung zur verstorbenen Person
Adresse (StralRe, PLZ, Wohnort), Telefon-Nr. Beruf oder Schiiler/in welcher Schule
arbeitslos:  [lja [ nein
Sterbefall
Name und Vorname der verstorbenen Person Geburtsdatum letzte Adresse der verstorbenen Person

Sterbetag

Sterbeort

Aktenzeichen, sofern vorhanden

Verpflichteter Personenkreis zur Ubernahme der Bestattungskosten  (zutreffendes bitte ankreuzen)

1 ja [ nein

Haben Sie sich vertraglich (z. B. in einem Ubergabevertrag) verpflichtet, die Bestattungskosten zu iibernehmen?

Ich bin erbberechtigt geworden (auf gesetzlicher Grundlage oder aufgrund testamentarischer Verfugung)

[] Ich schlage das Erbe voraussichtlich aus  (Hinweis: Die Erbausschlagung muss bei einem Amtsgericht oder

einem Notar vorgenommen werden. In anderen Bundes-
landern kdnnen abweichende Regelungen bestehen.)

- Wie viele Kinder hatte die verstorbene Person?

Hat die verstorbene Person ein Testament gemacht?

[] Nein [] Ja (Kopie bitte beifiigen)




Todesursache

] natlirliche Todesursache

] Tod durch Fremdverschulden (bitte Sachverhalt schildern)

] sonstige Todesursache

Haushaltsangehdrige (alle Personen, die in Ihrem Haushalt leben)

Name, Vorname Geburtsdatum

Verwandtschaftsverhalt-
nis

Nettoeinkommen

€/Monat

€/Monat

€/Monat

€/Monat

€/Monat

€/Monat

Einkiinfte  (oitte zu allen Angaben Nachweise in Kopie beifiigen)

Zutreffendes bitte ankreuzen bzw. eintragen

Antragstellende Person

Ehegatt(e)/in
Lebenspartner/in
Lebensgefahrt(e)/in

Nettoeinkommen aus nichtselbststéndiger Tatigkeit €/Monat €/Monat
Durchschnittliches Einkommen aus selbststéandiger Tatigkeit £/Monat €/Monat
(aktuelle Gewinn- und Verlustrechnung vorlegen)

Altersrente €/Monat €/Monat
Witwenrente €/Monat €/Monat
sonstige Renten, Pensionen (auch auslandische): £/Monat £/Monat
Wohngeld nach dem Wohngeldgesetz €/Monat €/Monat
[ Arbeitslosengeld [] Krankengeld [[] BAf6G (zutreffendes ankreuzen) €/Monat €/Monat
[ Kindergeld €/Monat €/Monat
[] Leistungen nach dem SGB I

[] Leistungen nach dem SGB XlI €/Monat €/Monat
[1 Einnahmen aus Vermietung und Verpachtung €/Monat €/Monat
sonstige Einkiinfte  (bitte angeben):

| : €

] : € €/Monat €/Monat




Belastungen

(bitte zu allen Angaben Nachweise in Kopie beifiigen)

Antragstellende Person

Lebensgefahrt(e)/in

Ehegatt(e)/in
Lebenspartner/in

Miete (ohne Neben- und Heizkosten) €/Monat €/Monat
Nebenkosten €/Monat €/Monat
Heizkosten €/Monat €/Monat
Freiwillige oder private Krankenversicherung (keine Zusatzvers.) €/Monat €/Monat
Lebensversicherung / Sterbegeldversicherung €/Monat €/Monat
Private Haftpflichtversicherung [ jahrlich [J % jahrl. [ ¥4 jahrl. € €
Hausratversicherung [ jahrlich (] ¥ jahrl. (] 4 jahrl. € €
Beitrag zu Berufsverbédnden bzw. Gewerkschaften €/Monat €/Monat
Fahrten zur Arbeitsstatte - einfache Wegstrecke - km km
(ggf. Haufigkeit der Fahrten angeben, falls die Fahrten nicht
téglich erfolgen)
Kindergartenbeitrage / Schulgeld / Kosten eines Studiums €/Monat €/Monat
Unterhaltszahlungen €/Monat €/Monat
VermoOgenswerte (bitte zu allen Angaben Nachweise in Kopie beifligen)
Bargeld O ja: € O nein
Girokonten O ja, Kontostand: € Onein Jede Frage
ist mit ,Ja“ o-
Sparbiicher / Sparvertrage O ja, Kontostand: € O nein der ,Nein* zu
A beantworten.
Wertpapiere O ja, aktueller Wert: € [Onein Fehlende
(z. B. Aktien, Investmentfonds etc.) < Antworten
Festgeldkonten [ ja, Kontostand: € [Dlnein fuhren dazu,
: _ \17 dass der An-
Bausparvertrage D ja. Kontostand: € [Dlnein trag nicht be-
o _ arbeitet wer-
Renten- bzw. Lebensversicherungen Dl ja. Ruckkaufswert: € Dlnein den kann.
Kraftfahrzeuge (KFZ, Krad etc.) L ja, aktueller Wert: __ € Unein
(KFZ-Schein in Kopie beifligen)
Sonstiges Vermdgen _ _
(Schmuck, Wertgegenstande etc.) O ja, Art und Wert: € [nein




Gru ndeigentu M (bitte zu allen Angaben Nachweise in Kopie beiftigen)

Anz. Art des Grundeigentums Lage des Grundeigentums

Eigentiimer/in  (Name/n angeben)

Einfamilien- / Mehrfamilien-
haus

Eigentumswohnung/en

Mietwohnungen

unbebaute sowie land- und
forstwirtschaftlich genutzte
Grundstiicke, Gewerbe-
Grundstiicke etc.

Rentabilitatsberechnung fur Haus- und Grundeigentum

Haus- und Grundeigentum bzw. Eigentumswohnung in

(bitte vollstandige Adresse angeben)

Fertigstellungsjahr / bezogen am
Gesamtwohnflache gm
Grundstiicksgrof3e gm

Mietwert der selbst genutzten Wohnflache

Wohnflache in gm gm

ortsuibliche Miete €/gm  (wird vom Sozialamt ermittelt)

Mietwert der nicht selbst genutzten Wohnflache*

Wohnflache in gm gm

ortsuibliche Miete €/gm  (wird vom Sozialamt ermittelt)
*Hinweis: anrechenbarer Jahresmietwert bei Vermietung von: Leerzimmer: 90 %

moblierte Zimmer: 70 %
moblierte Wohnung: 80 %

Belastungen aus bzw. auf dem Haus- / Grundeigentum

Schuldzinsen (zZins- und Tilgungsplan vorlegen)

Grundsteuer

Versicherungsbeitrédge (Gebaude- und Grundstiickshaftpflichtversicherung)
Kanalgebiihren, Wassergeld

Mullabfuhr, Straf3enreinigungsgebihren

Schornsteinreinigung
Instandsetzungs- bzw. Instandhaltungsaufwendungen

Sonstige Hausbelastungen (Art bitte eintragen)

ah | dh | db | dh | db | b | db

Belastungen im Jahr insgesamt

ungedeckte Belastungen im Jahr




Entbindung von der Schweigepflicht

Soweit der Sozialhilfetrager aufgrund meines Antrags auf Sozialhilfeleistungen Auskinfte und/oder Unterlagen bei
Dritten (z. B. Behdrden, Rententrager, Stellen fir beamtenrechtliche Beziige und Versorgungsleistungen sowie
Schwerbehindertenangelegenheiten, Kranken- und Pflegekasse, Versicherungen, Arbeitgeber) einzuholen hat, die
zur Entscheidung Uber diesen Antrag erforderlich sind, entbinde ich mit meiner Unterschrift unter diesem Antrag
die mal3geblichen Stellen ab sofort von ihrer Schweigepflicht und stimme der Erteilung der erforderlichen Aus-
kunfte sowie der Herausgabe von Unterlagen ausdriicklich zu (8 60 Abs. 1 Nr. 1 SGB I; 8 117 SGB XlI).

Wichtige Hinweise

Als antragstellende Person fir den Bezug von Sozialleistungen bin ich gesetzlich verpflichtet, dem zustdndigen So-
zialhilfetrager alle Tatsachen und Umstande wahrheitsgemal} anzugeben, aus denen sich die Voraussetzungen fur
Ihren Hilfebedarf ergeben (88 60 ff. Sozialgesetzbuch Erstes Buch (SGB 1), § 117 SGB XII).

Das bedeutet, dass ich dem Sozialhilfetrdger vor der Entscheidung tiber diesen Antrag aktuelle Nachweise vorzule-
gen bzw. Angaben zu machen habe, aus denen sich meine wirtschaftlichen Verhéltnisse (und die meines Part-
ners/meiner Partnerin, und wenn ich minderjdhrig und unverheiratet bin, meiner Eltern) ergeben. Personen, die in
eheahnlicher oder lebenspartnerschaftsahnlicher Gemeinschaft leben, sind verheirateten Personen in der Sozialhilfe
gleichgestellt (§ 20 SGB XII).

Alle im vorigen Absatz genannten Personen haben ihr jeweiliges Einkommen und Vermdgen ab Beginn meines
Hilfebedarfs in zumutbarem Rahmen (ggf. mittelbar) zur Deckung der anfallenden Kosten einzusetzen (8 19 SGB
XII). Ausgenommen ist der Einkommens- und Vermogenseinsatz unterhalb der maf3gebenden Freigrenze.

Nachlasswerte
Mir ist bekannt, dass jegliche Nachlasswerte der verstorbenen Person vorrangig zur Deckung der Bestattungskosten
einzusetzen ist. Eine nicht mit dem Sozialamt abgesprochene anderweitige Verwendung von Nachlasswerten geht

Zu meinen Lasten.

Hinweis nach dem Bundesdatenschutzgesetz

Die in diesem Antrag erfragten Daten werden aufgrund der 88 60 - 65 SGB | sowie der Bestimmungen des SGB XII
erhoben. Die Auszahlung bewilligter laufender Leistungen erfolgt im automatisierten Verfahren. Erfasst werden An-
gaben zur Person, zum Aufenthalt, zu den Familienverhaltnissen, den Einkinften, zum Pflegebedarf sowie Namen
und Adressen unterhaltspflichtiger Angehériger sowie Betreuern oder bevollméchtigten Personen. Der Speicherung
und Verarbeitung der personenbezogenen Daten unter Beachtung datenschutzrechtlicher Bestimmungen stimme
ich im Rahmen meiner Mitwirkungspflicht ausdricklich zu.

Hinweis auf die Europaische Datenschutzgrundverordnung

Zum 25.05.2018 ist die Europdaische Datenschutzgrundverordnung (EU-DSGVO) wirksam geworden, die fur alle
kommunalen Aufgabentrager verbindlich ist. Mit dem anliegenden Merkblatt zur EU-DSGVO kommt der Kreis Min-
den-LUbbecke seiner Informationspflicht zur Erhebung, Verarbeitung, Speicherung und Loschung meiner personen-
bezogenen Daten nach.

Erklarung der nachfragenden Person

Mit meiner Unterschrift versichere ich, dass ich alle Fragen in diesem Antrag vollstandig und wahrheitsgeman
beantwortet und die oben angegebenen Hinweise zur Kenntnis genommen habe und diese bis zum Erhalt des So-
zialhilfebescheides befolgen werde. Mir ist bekannt, dass ich Sozialhilfeleistungen, die mir aufgrund falscher oder
fehlender Angaben zu Unrecht bewilligt wurden, zu erstatten habe und dass dieses Fehlverhalten eine strafrechtliche
Verfolgung nach sich ziehen kann (Betrug - § 263 Strafgesetzbuch).

(Datum, Ort) (Antragsteller/in) (Ehegatt(e)/in bzw. Lebenspartner/in
bzw. Lebensgefahrt(e)/in)



Verantwortlich fir die Datenerhebung ist:
Kreis Minden-Libbecke — Die Landréatin —, PortastraRe 13, 32423 Minden

Zweck der Datenverarbeitung

Gewahrung von Leistungen nach dem 3. — 9. Kapitel Sozialgesetzbuch Teil XII

Rechtsgrundlage der Datenverarbeitung
Sozialgesetzbicher | bis XII,
insbesondere:

88 60 — 65 SGB |

88 20 — 25 SGB X

88 67 — 96 SGB X

Art. 6 Abs.1 DSGVO

Kategorien der verarbeiteten Daten
Es werden die zur Aufgabenerfillung nach dem SGB XII notwendigen personenbezogenen Daten verarbeitet.
Das sind beispielsweise Datenkategorien wie Stammdaten (Name, Adresse etc.) und Daten Uber die finanzi-

elle Situation (Wohnkosten, Einkiinfte oder Vermdgen).

Datenquelle
Die Daten werden zur Erfillung der gesetzlichen Aufgabe erhoben
0 bei der betroffenen Person
o im Rahmen eines nach § 79 SGB X zulassigen autorisierten Abrufverfahrens bei der Deutschen
Rentenversicherung als zentrale Stelle fur die in § 35 des Ersten Sozialgesetzbuches (SGB I) ge-
nannten Stellen.
0 beideninden 88 117 ff SGB Xll genannten Stellen, insbesondere bei anderen Behdrden und an-

deren Sozialleistungstragern sowie bei Unterhaltspflichtigen

Hinweis:
Sofern die notwendigen Daten nicht vollumfanglich bereit gestellt werden, kann beispielsweise eine Leistungs-

erbringung nach dem SGB XII abgelehnt, versagt oder entzogen werden.

Empfanger der Daten
- Kreis Minden-Libbecke als 6rtlicher Trager der Sozialhilfe
- vom Antragsteller / von der Antragstellerin bevollmachtigte Personen
- Sozialgerichte im sozialgerichtlichen Verfahren
- in § 35 SGB | genannte Stellen sowie gleichgestellte Stellen im Sinne des § 69 Abs. 2 SGB X

sonstige Stellen, an die eine Ubermittlung von Daten zul&ssig ist

berechtigte Dritte




e Dauer der Datenspeicherung

Fur Sozialleistungsakten gilt i. d. R. eine 10-jahrige Aufbewahrungsfrist nach Beendigung des

Leistungsfalls. Sofern Anspriiche auf Erstattungen aus der Leistungsgewahrung geltend gemacht werden,

kann es vorkommen, dass personenbezogene Daten im Rahmen der gesetzlichen Verjahrungsfristen bis zu

30 Jahren aufbewahrt werden mussen.

e |hre Rechte:

Auskunft Gber die erhobenen Daten

Berichtigung unrichtiger oder unrichtig gewordener Daten

Liegen die gesetzlichen Voraussetzungen vor, so kann die Loschung oder Einschrankung der Verarbei-
tung verlangt werden sowie Widerspruch gegen die Verarbeitung eingelegt werden.

Sofern die Datenverarbeitung auf Grundlage einer Einwilligung erfolgt, ist ein jederzeitiger Widerruf der
Einwilligung mit Wirkung fir die Zukunft maoglich.

Beschwerdemadglichkeit bei der Aufsichtsbehdrde:

Landesbeauftragte fir Datenschutz und Informationsfreiheit (LDI NRW)

Postfach 20 04 44, 40102 Disseldorf, Tel. 0211/38424-0, Fax: -10

E-Mail: poststelle@ldi.nrw.de; Internet: www.ldi.nrw.de

o Kontaktdaten behdrdliche Datenschutzbeauftragte

Kreis Minden-Libbecke — Datenschutzbeauftragter —, Portastral3e 13, 32423 Minden
E-Mail: datenschutz@minden-luebbecke.de; Tel.-Nr.: 0571 807 23040; Fax-Nr.: 0571 807 33040



(Name, Vorname)

(StralRe, Hausnummer)

(PLZ, OrY)

Leistungsberechtigte Person:

(Name, Vorname)

Empfangsbestatigung

Hiermit bestétige ich den Empfang des Informationsblattes zur Nutzung meiner personenbezogenen Da-
ten nach Artikel 13 und 14 Datenschutzgrundverordnung.

(Datum, Ort) (Unterschrift)



