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Mﬁhienkreii
MINDEN-LUBBECKE Az, 50.1.
Kreis Minden-Litbbecke . f . . -
- Sozlalamt - Antrag auf Sozialhilfeleistungen Datum:
Portastr. 13 nach dem Sozialgesetzbuch 12, Buch (SGB XII)
32423 Minden - Sozialhilfe -
1. Beantragte Hilfeart (zutreffende Hilfeart ankreuzen; im Bedarfsfalf sind mehrere Nennungen méglich)
Hilfe zum Lebensunterhalt in Einrichtungen
] Therapienebenkosten [[] Nebenkosten wihrend der Inhaftierung
Hilfe zur Pflege
ineiner Pfiegeeinrichtung: [T im hduslichen Bereich: [1in anderen Wohnformen;
[ ] pauerhafte Unterbringung in einem Pfiegeheim [ Pflegesachleistung
[ Kurzzeitpflege bzw. Verhinderungspfiege [ pfiegegeld

[] Tages- bzw. Nachtpflege

[ Pfiegehilfsmittel
andere Leistungen: [ ] Betreuungspauschale,
[] Essen auf Rédern,
[ Baushaltshilfe,
[7] Hausnatruf

[] Grundsicherung im Alter und bei Erwerbsminderung

I:I Hitfe zur Oberwindung besonderer sozialer Schwierigkeiten

[T Hilfe bei Krankheit

Eingliederungshilfe fiir behinderte Menschen
[] Hilfe zu angemessener Schulbildung

] Freizeitbetreuung fir allein stehende Behinderte

[ Leistungen zur medizinischen Rehabilitation

[T Leistungen zur Teiihabe am Leben In der Gemeinschaft
[ Hiifsmittel (bitte Art angeben):

[ Familienentlastende Dienste (Feb)

[[] Ferlenbetreuung filr schulpflichtige behinderte Kinder

[ Leistungen zur Teilhabe am Arbeitsleben oder im Arbeltsbereich
[T wohnumfeldverbesserung

Hilfe in anderen Lebenslagen
] Hilfe zur Welterfthrung des Haushalts
[ stindenhiife

[ Altenhilfe
[] Hilfe in sonstigen Lebensiagen

2. Nachfragende Person (NP) (Antragstelier/in):

Name, Vorname:

Geburtsdatum: - Familienstand:

Staatsangehorigkalt:

Adresse, Telefon-Nr. (anzugeben Ist die Adresse, an der Sle gemeldet sind):

Beruf oder Schilerfin welcher Schule;

arbeitslos:  []Ja; [ nein

Ausldnderrechtlicher Status; Art der Aufenthaltsgenehmigung, gliltig bis:
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3. Ihr gewdhnlicher Aufenthaltsort

Falls Sie derzeit in der Regel an einer andéren als threr auf Seite 1 angegebenen Meldeadresse wohnen, die jedoch keine Einrichtung ist
(z. B. bei Angehérigen oder Bekannten), geben Sie bitte diese Adresse an:

Falls thre auf Seite 1 genannte Meldeadresse eine Einrichtung ist, geben Sie bitte Ihre letzte Adresse auferhalb einer Einrichtung an
{sollten Sie bei Angehérigen oder Bekannten gewohnt haben, Ist deren Adresse anzugeben):

4. Angehbrige  (sowelt vorhanden)

- Ihr Ehegatte (auch geschiedene/r) bzw. Lebenspartner/in oder Partherfin in ehedhnlicher Gemeinschaft

Name, Vorname; Nebenstehend genannte Person ist Ihr/e:
[ ehegatte; [1 Partner/inin eheshnlicher Gemeinschaft
[ tebenspartner/in in eingetragener Lebensgemeinschaft

Geburisdatum: Familienstand: Staatsangehdrigkeit:

StraBe, PLZ, Wohnort, Telefon-Nr.:

Beruf ogd. Schiler/in welcher Schule: Auslinderrechtlicher Status; Art ger Aufenthaltsgenehmigung, giltig bis:

arbeitslos: [ Jja; [ nein

Falls Sie geschieden sind, geben Sie den/die Namen, Geburtsdatum und hautige Adresse des /der von Ihnen geschiedenen friiheren Ehegatten an:

- lhr Vater {Angabe nur erforderlich, wenn noch nicht verstorben)

Name, Vorname:

Geburtsdatum: Farnillenstand: Staatsangehdrigkeit:

Stralle, PLZ, Wohnort, Telefon-Nr.:

Beruf; Auslanderrechtlicher Status; Art der Aufenthaltsgenshmigung, giiltig bis:

arbeitslos:  [Ja; [ nein

- lhre Mutter (Argabe nur erforderlich, wenn noch nicht varstorben)

Name, Vorname:

Geburtsdatum: Familienstand: Staatsangehdrigkeit:

StraRe, PLZ, Wohnort, Telefen-Nr.:

Beruf: Auslénderrechtlicher Status; Art der Aufenthaltsgenehmigung, giiltig bis:

arbeitslos; [ ja; [ nein

- Ihre Kinder {auch Kinder aus fritheren Ehen und Adoptivkinder, gaf. gesonderte Aufstellung beifigen)

Name, Vorname: Geburtsdatum: StraBe, PLZ, Wohnort:




-3-

- Weitere Personen, die dauerhaft in Ihrer Wohnung leben

Naime, Vorname

Geburtsdatum

Pers, Stellung zu Thnen

Beruf od, Schiller/in welcher Schule

5. Amtliche Betreuung oder Vollmacht

Haben Sie einen amtlichen Betrauer ader haben Sie jernanden zur Wahrnehmung Ihrer interessen bevollmachtigt: [ ja (unten etmtrageny; [ nein

" Name, Vorname: -
Adresse:

Telefon-Nr.;

Nebenstehend genonnte Person ist:
[ thr/e amtliche/r Betreuer/in
7 ihr/e Bevollmachtigte/r

{zutreffendes bitte ankreuzen)

Aufgabenkreis des Betreuers / der Betreuerin:

6. Einkiinfte (anzugeben sind alle Einkiinfte der genannten Personen; die der Flterrn nur dann, wenn die NP minderféhrig und unverhelratet Ist)

wenn ja: Wer zahlt diese Lelstung: [ ] Sozialamt der Stadt/Gemainde:

zutreffendes ankrevzen zutreffendes Nachfr. Person Lei::gs::;:: ar Vater Mutter
bzw. eintragen, wo erforderfich onkreuzen €/ Monat €/ Menat €/ Monat €/ Monat

Arbeitseinkommen

Selbststandige Ttigkeit O netn; {Jja:

Nettoerwerbseinkommen I nein; [ ja:
Renten aus der Sozialverslch.erun g:

|:[ Altersrente D nein; D I

[ Berufs-/Erwerbsuntihigkeitsrente Llnein; [Jja:

[ witwen-/witwerrente; ] Waisenrente [ rein; e

[ Urfallrente/n L nein; [ ja:

[J quch: Kindererziechungsleistung O nein; [ ja:

Sopnstige Renten (bitte eintrogen):

_rente [ nein; [ja:
—rente Crein; [ Ja:

BvG: []Grundrente; T | Ausgleichsrente O nein; [ ja:

LAG: Entschadigungsrente / Unterhaltshilfe L nein; [} ja:

Beamtenrechtliche Pension / Ruhegehait [ nein; [Jja:

Sonstige Einktinfte

Arbeltslosengeld []1; []# (HartzIv) [ nein; [Jja:

8lindengeld - nach dem GHBG [ rein; Tia:

Landeshilfe fiir hochgradig Sehbehinderte [ nein; [ ja

Kindergeld [ nein; [ja:

[ xrankengeld / [ Ubergangsgeld Cdnein; [ia:

Fmiete / [JPacht [T nein; [ja:

Unterhalt: [Juse; [Juva; [1Angehsrige | Clnein; [ja:

Wohngeld - nach dem Wohngeldgesetz O nein; [ ja:

Sonstige: I:I nein; B ja:

Beziehen Sie bereits Sozialhiifelelstungen: [ ja (weicher Art: 5 [ nein

I:I Landschaftsvarband
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7. Vermogen (Anzugeben ist jeweils dos gesamte Guthober; das der Eitern nur dann, wenn die NP minderjéhrig und unverheiratet ist}

Ehegatte /

zutreffendes eintragen zutreffendes Nachfr. Person kebenspertner Vater Mutter
bzw. ankreuzen, wo erforderiich ankreuzen £ € € €
Bargeld mit Taschengeld [ nein; [ ja:
Girokonten - bei der Bank/Sparkasse:
1. Tl neing [ ja:
IBAN:
2. : [TFnein; [ Ja:
IBAN:
Sparguthaben - bei der Bank/Sparkasse:
1, [ nein; [ ja:
IBAN:
2. O nein; [ ja:
IBAN:
1 Sparvertrage / [ ] Festgeldkonten [ nein; [ja:
Wertpaplere (Art: ) [ nein; [ ja:
Bausparvertrige [ nein; [ ja:
Geschéftsanteile {an Firma: y 1 [ eeiny [
Sonstige Guthaben ] nein; [ ja:
weicher Art:

wennjm: [ ] PKW; [ Kraftrad; []Lkw; ] Bus;

Hersteller des/der Kfz. mit Angabe der Modellbezeichnung/en:

Amtl. Kennzeichen:

Sind Sie/lhr Ehegatte/Lebenspartner/lhre Eltern Halter von Kraftfahrzeugen: [:] |a {bei mahrersn Kfz. agf. gesonderte Aufstellung beifiigen): [] rein

Restwert It. Gutachten einer Kfz-Schitzungsstelle oder Bescheinigung einer Markenvertretung: €

8. Immobilien (Argaben fiir die Eltern nur dann machen, wenn die NP minderjtihrlg und unverheiratet Ist)  Rentabilititsherechnung/en beifiigen

Sind Sie/lhr Ehegatte/Lebenspartner/ihre Eltern Eigentiimer von Immabilier: [ ja bitte eintrogen; gaf, gesonderte Aufstelfung beifigeny; [] nein

An

2ah Art der Irnrnqbllleln

tage der Immobilie/n
{Adresse/n)

nicht eigengenutztes Wohneigentum
{zutreffendes ankreuzen und eintragen)

Einfamilienhaus/~hiuser

Zweifamitienhaus /-hiuser

Mehrfamilienhaus f~hduser
- wieviel Wohnungen im Haus: __

Eigentumswohnung/en

Haben Sie Grundstiicke bzw. Wohnungen vermietet:

O ja {Anzaki}: 5 [ nein

Haben Sie anderen Personen Grundstiicke bzw.
Wohnungen mietfrei zur Nutzung tiberlassers:
] ja (Namen/Adressen dieser Personen); [_] nel

Betrieb / Hof

wird der Betrieb/Hof noch betrieben: [] ja; [[] nein
wurde der Betrieb/Hof verpachtet: {1 Ja; [ nein

Unbebaute Grundstlicke

hier Gemarkung, Flur und Flurstiick angeben

wurden Grundstiicke verpachtet: [] Ja; [ nein

9. Verbindlichkeiten (Angaben fir die Eftern nur dann machen, wenn die NP minderjihrig und unverheiratet ist)

Haben Sie, thr Ehegatte/Lebenspartner/lhre Eltern Kreditvertriige abgeschlossen: [ ja (unten eintrogen, ggf. gesonderte Aufsteliungi;  [] nein

Gldublger (Sporkasse, Bank, Firma) Kreditvertrag vom Héhe der Restschuld Belastung/Monat
£ £
£ €

Grund fiir die Kreditaufnahme:
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10. Schenkungen / Private Darlehen  (angaben fir die Eitern rur dann tnachen, wenn die NP minderjéihrig und unverheiratet ist)

Haben Sie, 1hr Ehegatte/Lebenspartner/Ihre Eltern in den letzten 10 Jahren Vermégenswerte verschenkt: [ ja (unten eintragen); [] neln

Haben Sle, Ehr'Ehegatte/Lebenspartner/lhre Eltern jemandem Geldbetrige geliehen (privates Darlehen): [ ] ja {unten eintragen); [] nein

Wenn Geldbetréige verliehen wurden: Wie hoch ist aktuell der noch nicht wieder an Sle zuriickgezahlte Betrag:

Begiinstigte/r (Name, Adresse) ' Art der Zuwendung Form der Zuwendung Wert d. Zuwendung
{gaf. gesonderte Aufstelung beifilgen) {wus wurde dbergeben) {bitte ankreuzen) {Betrag)
[ Geschenk / [] Darlehen €
O Geschenk / [J Darlehen
‘ [ Geschenk / ] Dariehen
Bei {ibertragung von Grundeigentum: Wann wurde der Kauf- oder Ubertragsverirag geschiossen {Datum angeben):
Wurde aus diesem Anlass ein Wertgutachten fiir das/die tibertragene/n Grundstiick/e erstellt: [ ] ja; J nein

11. Versicherungen {Angaben filr die Eitern machen, wenn die NP minderjGhrig und unverheiratet ist)

a) Krankenversicherung {zutreffendes ankreuzen und eintragen)

Bei welcher Krankenkasse sind Sie Mitglied:

{Nome, Adresse der Krankenkasse und thre Mitgliedsnummer engeben)

Wie sind Sie krankenversichert: [ ] gesetalich als Pflichtmitglied;

[1 freiwiitig;
[ privat;
] auf Grundlage von § 264 SGB V (Jbernahme der Krankenkosten dgus Saziathiifemitteln)

Falls Sie cder Mitglieder Ihrer Familie freiwillig oder privat krankenversichert sind, wie hach sind die Mitgliedsheitrége:
- Nachfragende Person: £/Monat;

- Ehegatte/Partner/Eltern; £/Monat;

- minderjahrige unverheitatete Kinder: €/Monat

[ gesetatich, in der Familienversicherung mitversichert bei: [ ] Ehegatte: [ Vater: 1 Mutter;

b) Pflegeversicherung (zutreffendes ankreuzen und eintragen)

Sind Sie pflegeversichert: [ Ja, bei der ;
(Name und Adresse der Pflegekasse angeben)

Sofern Ihr Anspruch auf Pflegeleistungen erst spater eintritt, bis wann dauert thre Wartezeit {Datum):

[ nein

c) Sonstige Versicherungen (zutreffendes ankreuzen und eintrogen}

Welche der nachfolgend genannten Versicherungen haben Sie und |hr Ehegatte/Partner oder |hre Eltern abgeschlossen:

[] Lebensversicherung/en:
Wie hoch ist zum jetzigen Zeltpunkt die Gesamtsumme der Riickkaufswerte aller lL.ebensversicherungen:

[ ] sterbegeldversicherung/en:
Wann wurde/n diese Versicherung/en abgeschiossen:

Welcher Betrag wiirde bei einer Kiindigung dieser Versicherung/en aktuell insgesamt ausgezahlt:

O Privathaftpflichtversicherung; 3 Rollstuhlfahrerhaftpfiichtversicherung;

[T auBerdem vorhandene Versicherung/en:

[[] Hausratversicherung; 0 Gebaudehaftpfiichtversicherung, [[] Gebsudefeuerversicherung;

[ staatlich geférderte Altersvorsorge: || Riester-Rente, [ Rtirup-Rente, [ Betriebliche Altersvorsorge

["1 Ich habe/Wir haben keine Versicherungen abgeschlossen
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12, Andere Zahlungspflichten und Anspriiche fzutreffendes jeweils ankreuzen und eintragen)

- Unterhaitszahlungen

~ Beihilfeanspruch

- Vertragliche Rechte

Haben Sie bzw. hat Ihr Ehegatte/Lebenspartner oder ein Elternteil aufgrund eines Unterhaltstitels
Unterhaltsheitrige zu zahien:

[ ja, ich selbst; [ ja, mein Ehegatte/Lebenspartner/ein Elternteil; 1 nein
wenn ja: In welcher Hohe insgesamt: €/Monat
Haben Sie einen Bethilfeanspruch auf beamtenrechtlicher Grundlage: Oja; B nein

wenn ja: \Welche Anstalt hat die Beihilfe zu gewdhren (Name, Adresse und Mitglledsrummer angeben):

Haben Sie vertragliche Rechte (z 8. qus einem Kauf, Ubertrags- oder Altenteifsvertrag): Cja; O nein
wenn ja: Welche Rechte:

[ NieRbrauch;

] wohnrecht;

[ Hege und pflege;

[ sonstige (kitte eintragen):

13. Weitere Angaben

{zutreffendes jeweils ankretzen und eintrogen)

- Bedarfsdeckung aus
eigenen Mitteln

- Vorauszahlung bei
dauerhafter Unter-
bringung

- Pflegebediirftigkeit

- Bestattungs-
vorsorgevertrag

ia; [ pein

Haben Sie die Kosten fiir die hiermit beantragte Hilfe bisher vollsténdig selbst gezahit:
wenn ja: Bis einschliefilich wann waren Sie Selbstzahler/in (Monat/Jahr):

Sofern Sie auf Dauer in elner Einrichtung {z.8. Pflegeheim, betreutes Wohnen etc.) leben, haben Sie beim

[ nein

Einzug eine Vorauszahlung geleistet: [ {ja, von €

Hat der MDK fiir Sie bereits ein Gutachten zur Feststelung der Pfiegebediirftigkeit erstellt: Oia; ] nein
wenn Ja: Welche Pflegestufe wurde Ihnen zuerkannt:

[ keine (sog. Pflegestufe 0Y;

[ pflegestufe;

[1 phegestufell;

[1 pfiegestufe HlI;

[3 pfiegestufe ill Hartefall

Haben Sie jetzt wegen einer Verdnderung Jhres Gesundheitszustandes die Neueinstufung in eine andere
als die og. Pflegestufe beantragt: [Jia; [rein

Haben Sie und/oder Thr Ehegatte/Partner einen Bestattungsvorsorgevertrag abgeschlossen:
[ ja, im Wert von: € [] nein
1 ja, im Wert von: € [ nein

Nachfragende Person:

Ehegatte/Partner:

14. Schwerbehindertenausweis (zutreffendes ankreuzen und eintragen; Angaben fir die Eltern, wenn die NP minderjdhrig und unverhelratet ist)

Wer hat einen Ausweis:

wenn ein Schwerbeh Js vorliegt:

bitte ankreuzen

Ausweis ist gliltig bis: Grad der Behinderung; Merkzeichen:

Nachfragende Person El nein; [ Ja:
Ehegatte / Lebenspartner [ nein; [Ta:
Vater [ nein; [jas

Mutter

[ neing T a2
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15. Angaben zur Wohnung  (zutreffendes jewells ankreuzen und ausfafien)

1. Sielebenin [ ] einem elgenen Haus; [ ] einer Elgentumswohnung {Rentobllittitsherechnung belfligen!)

2, Siewohnen mietfrei [ |ja;y [ nein
wenn ja: Besteht die Mietfreihelt aufgrund eines vertraglich vereinbarten Wohnrechts: [ ja {unten ousfiilien); [ nein

Bilden Ihre Réumiichkelten eine vollwertige, separate Wohnung:  []ja; [ nein

Hat [hre Wohnung eine eigene Kliche: [Jja; [ nein; Hat thre Wohnung eln eigenes Bad:  [Jja; [ nein

Wer nutzt das Wohnrecht auRer thnen: [ ich [ebe dort allein; [ mein Ehegatte/Lebenspartner; L | Kind/er (Anzoh! angeben)
GroRe lhrer Wohnung/Rdume: qm;  Anzahi lhrer Réume:
Wann sind thre Rdume zuletzt renoviert oder medernisiert worden:  vor etwa lahren

Haben Sie die Betriehskosten (Hejzung, Strom, Wasser, Instandhaltung) fir thre Riume sefbst zutragen: [ ja;  [] nein

Bel dguerhaftem Einzug in eine Einrichtung: fhre Riume werden nach lhrem Auszug  (bitte ankreuzen)

"] von Mitgliedern threr Familie weiter genutzt;
[] an Dritte vermietet;
[ falgendermaRen genutzt (bitte geplante Nutzungsart angeben):

3. Sie sind Mieter/in [ ] einer Wohnung; { ] eines Hauses (zutreffendes ankreuzen und ausfiiflen)

Name und Adresse des Vermieters:

Kosten der Unterkunft:
Kaltmiete: € + Nebenkosten: € + Heizung: € = €/Monat
GrdBe lhrer Wohnung: gm; Zahl lhrer Rdume: Zimmer/Kiiche/Bad; Zahl der Mitbewohner:

In welcher Héhe beteiligen sich ihre Mitbewohner an den Kosten der Unterkunft: €/Monat
Bestehen derzeit Mietriickstinde: [} ja, in Héhe von: € [nein
Haben Sie bei Abschluss des Mietvertrages eine Mietkaution gezahlt:  [] ja, in Héhe von: €; [ nein

Geben Sie lhre Wohnung endgiiltig auf (z B, weil Sie guf Dauer in eine Einrichtung einziehen):  [ja; [ nein
wenn jo: Haben Sie thre Wohnung bereits gekiindigt: [ ja, zum {Datum angeben): ; nein

16. Leistungserbringer (= 8 Pfegeperson, Pflegedienst, Pfiegeheim, Betreutes Wohnen, Werkstott, JVA etc.)

Geben Sie Name, Adresse, Telefori-Nr. der
_Person bder Etnrichtung an, durch deren Té-
tlgkeit die Kosten entstehén, deren Ubernah-
me Sie hierrnit beantragen .. -

Bei Unterbringung in einer Einrichtung; Tag der Aufnahme In dig Einrichtung:

Sie bewohnen in der Elnrichtung ein; I:I Einzelzimmer; D Doppel- od. Mehrbettzimmer

17. Angabe fhrer Bankverbindung
Bank/Sparkasse: IBAN: - : BIC: Name des Kontoinhabers:
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Antrag auf Sozlalhilfeleistungen fiir:

,geb.am

{Namen der nachfragenden Person eintragen)

18. Entbindung von der Schweigepflicht

Soweit der Sozialhilfetriger wihrend der Dauer lhres Sozialhilfebezuges Auskiinfte und/oder Unterlagen bei Dritten einzuholen
hat, die zur Entscheidung dber diesen Antrag und spater fiir die Weiterbewilligung der faufenden Sozialhilfeleistung erforderlich
sind (z. B. Rententriger, Stellen fUr beamtenrechtliche Beziige und Versorgungsleistungen, Arzte, Kranken- und Pflegekasse,
Versicherungen, Behdrden, Arbeitgeber), entbinde ich mit meiner Unterschrift unter diesem Antrag die mageblichen Stellen ab
sofort und fiir die Dauer meines Sozialhilfebezugs von threr Schweigepflicht und stimme der Erteilung der erforderlichen Aus-
kinfte sowie der Herausgahe von Unterlagen ausdricklich zu (§ 60 Abs. 1 Nr. 1 SGB1; § 117 SGB XII}.

19. Wichtige Hinweise

Als Antragsteller fiir den Bezug von Sozialleistungen sind Sie gesetzlich verpflichtet, dem zustindigen Sozialhilfetriger alle Tatsachen und Um-
sténde anzugeben, aus denen sich die Voraussetzungen fiir Ihren Hilfebedarf ergeben (§§ 60 ff. SGB |, § 117 SGB XlI). Das bedeutet, dass Sie
dem Sozialhilfetriger vor der Entscheidung iiber diesen Antrag aktuelle Nachweise vorzulegen bzw. Angaben zu machen haben, aus denen sich
Ihre wirtschaftlichen Verhéltnisse und die thres Ehegatten oder Lebenspartners bzw. wenn Sie minderjghrig und unverheiratet sind, lhrer Eltern
ergeben, etwaige Anderungen, die zu einem spiteren Zeitpunkt eintreten, sind mir unverziigiich bekannt zu geben. Sie wurden darauf hinge-
wiesen, dass der Sozialhiifetréger diesen Sozialhifeantrag ablehnen kann, so lange Sie die erforderlichen Nachweise nicht oder nicht vollsténdig
vorlegen {§ 66 SGB 1).

Ein Seziathiifeanspruch tritt frithestens ab dem Zeitpunkt ein, zu dem Sie oder eine dritte Person dem Saoziathilfetrdger thre Hilfebedlsftigkeit
bekannt gegeben haben (§ 18 Abs. 1 5GB XlI). Kosten, die bereits vor dem Bekanntgabezeitpunki entstanden sind oder bezahit wurden, werden
aus Sozialhilfemitteln nicht erstattet. Sofern Sie ab sofort noch Kosten selbst bezghlen, deren Ubernahme ous Soziathilfemittein Sie mit diesern
Antrog begehren, besteht trotz Bekannigabe Jhres Hilfebedarfs kein Anspruch guf Erstattung dieser Zahlungen aus Sozighilfemitteln {Selbsthil-
fe, § 2 Abs, 1 5GB Xii}. Der Einsatz privater Mittel geht im Rahmen der Selbsthilfe der Soziathilfe vor und wird vollumfanglich auf lhren Hiffebe-
darf angerechnet. Das gilt auch fiir den Fall, dass lhnen die zur Deckung thres Hilfebedarfs erforderiichen Mittel von dritten Personen zur Ver-
fligung gestellt werden.

Sie und Ihr Ehegatte/Lebenspartner oder - wenn Sie minderjéhrig und unverheiratet sind - thre Eltern sind verpflichtet, das Einkemmen und Vermd-
gen oh Beginn thres Hilfebedarfs in zumutbaremn Rahmen zur Deckung der anfollenden Kosten einzusetzen (§ 19 SGB Xil); ausgenommen vom Ein-
kommenseinsatz sind nur solche Einkiinfte, die ausdriicklich anrechenfrei sind sowie Vermégen von bis zu 2.600,-- € flr Sie uls Alleinstehende/n bzw.
von bis zu 3.214,- € fiir Sie und lhren Ehegatten/Lebenspartner. Bis zur Entscheidung liber diesen Antrag diirfen Sie und thr Ehegat-
te/Lebenspartner/ihre Eltern aus threm/ihrem Einkommen nur unabweisbar notwendige Ausgaben nach Riicksprache mit dem Soziglhilfetrdger tati-
gen; vor allem derf kein Einkommen und Vermdgen an Dritie libertragen oder verschenkt werden.

Bei der Unterbringung in einem Pflegeheim werden Sozialhilfeleistungen nur dann gewihrt, wenn Sie heimbetreuungsbediirfiig sind. Kldren Sie
diese Frage unbedingt vor dem Einzug in ein Pflegeheim! Das Vorliegen einer Heimbetreuungsbedrftigkeit muss der MDK in seinem Gutach-
ten ausdriickiich bestitigen. Wird thnen eine Heimbetreuungsbed irftigkeit nicht zuerkannt, so besteht kein Anspruch auf Soziaihilfemittel zur
Deckung der Heimkosten. Der Einzug in ein Pflegeheim zum dauerhaften Aufenthalt ohne vorherige Feststellung des Heimbetreuungsbedarfs
erfolgt auf thr Kostenrisiko!

20. Hinweis nach § 9 Abs. 2 Bundesdatenschutzgesetz

Die in diesem Antrag erfragten Daten werden aufgrund der §§ 60 - 65 SGB ¢ sowle der Bestimmungen des SGB XIl erhoben. Die Auszahlung bewilligter laufender
Leistungen erfolgt Im automatisierten Verfahren. Erfasst werden Angaben zur Persan, zum Auferthalt, zu den Familienverhiltnissen, den Einkiinften, zum Pflege-
bedarf sowie Namen und Adressen von unterhaltspflichtigen Angehérigen. Der Speicherung und Verarbeitung der personenbezogenen Daten unter Beachtung da-
tenschutzrechtlicher Bestimmungen stimme ich im Rahmen meiner Mitwirkungspflicht ausdriicklich zu.

21. Erkldrung der Nachfragenden Person

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

Die Richtigkeit simtlicher Angaben in diesem Antrag weise ich durch Vorlage von Unterlagen nach.

Minden, den

Unterschrift nachfragende Person Unterschrift Ehegatte/Lebenspariner Sachbearbeiter/in Sozialamt
od. Betreuer; Bevollmachtigte/r od. Eltern der nachfragenden Person und ggf. BehGrdensiempel



Anlage zum Antrag auf Sozialhilfe:

(Name, Vorname)
Erklarung:

Mir/Uns ist bekannt, dass Sozialhilfe vom Einsatz des eigenen Einkemmens und Vermdgens
abhangig sind und ich/wir verpflichtet bin/sind, das gesamte Einkommen und Vermédgen an-
zugeben.

lch/Wir verfiigen (iber folgendes Vermdgen:

nein:  ja Werk:

1. Barvermdgen in Héhe von

2. Guthaben auf dem Barbetragskonto
im Heim

3. Sparguthaben
bei.der Bank/Sparkasse

Kto.-Nr.

Kfo.-Nr.

4, Guthaben auf Sparvertrag/Festgeldkonto

5. Guthaben auf dem Girokonto
bei der Bank/Sparkasse

Kto.-Nr.

Kto.~Nr.

6. Hauseigentum
gelegen in

7. Sonst. Grundbesitz
gelegen in

8. Aktien, sonst. Weripapiere u.
Forderungen wo bzw. gegen wen
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nein ja Wert:

9. Andere Vermégenswerte (Gold,
Schmuck, Edelsteine)
versichert bei

10. Lebens-/Sterbeversicherungen
bei:

11. PKW
amtl. Kennz.:

12, Anspriiche aus Ubergabevertrigen
(Altenteile, Wohnrecht, Hege und Pflege):

13. In den letzten 10 Jahren habe/n ich/wir
folgende Vermdgenswerte libertragen
an:

Die entsprechenden Nachweise bzw. Unterlagen sind beigefligt.

Das Sozialamt hat auf meine/unsere Mitwirkungspflicht bei der Feststellung sozialhilfe-
rechtlicher Hilfebediirftigkeit unter Bezugnahme auf § 60 Abs, 1 Nr. 1 Sozialgesetzbuch -
Aligemeiner Teil- hingewiesen. Mir/Uns ist bekannt, dass falsche oder unvollstandige An-
gaben die Einleitung eines Strafverfahrens (§ 263 Strafgesetzbuch) nach sich ziehen
kénnen.

(Ort, Datum)

(Unterschrift d. Erklérenden)



