M Antrag ausgegeben
STADT Antrag eingegangen
E < W U RZ B U RG g eingegang

Fachbereich Soziales

Antrag auf Leistungen nach dem
[] Sozialgesetzbuch (SGB) XiII [] Asylbewerberleistungsgestz [] Bundesversorgungsgesetz
(AsylbLG) (BVG) oder vergleichbar
[] Hilfe zum Lebensunterhalt
[] Grundsicherung im Alter und bei Erwerbsminderung
[] Sonstige Leistungen der Sozialhilfe
%gerecht Uber Ihren Antrag entscheiden zu kdnnen, werden von Ihnen Informationen und Unterlagen benétigt. Sie werden deshalb gebeten, den

Antrag sorgfaltig auszufillen. Bitte beachten Sie die Erlauterungen und vergessen Sie nicht, den Antrag zu unterschreiben. Nichtzutreffendes ist zu
streichen.

Die Richtigkeit der Angaben ist durch Unterschrift der jeweiligen Person oder ihres gesetzlichen Vertreters auf der letzten Seite zu bestatigen.

Die Datenerhebung im Zusammenhang mit dem Antrag erfolgt nach § 67a Abs. 2 Satz 1 SGB X. Die weitere Datenverarbeitung erfolgt nach § 67 b
Abs. 1 SGB X. lhre Verpflichtung zur Mitwirkung in diesem Verfahren ergibt sich aus § 60 Abs. 1 SGB |. Sofern Sie dieser Obliegenheit nicht nachkom-
men, kann die beantragte Sozialleistung ganz oder teilweise versagt werden.

Hinweise zum Datenschutz und lhren Rechten (Art. 13 ff Datenschutz-Grundverordnung) finden Sie im beigefiigten Informationsblatt.

1. Person 2. Person
. D mannlich D weiblich D divers D mannlich D weiblich D divers
1. Personliche
Verhiltnisse O Antragsteller:in
Antragsteller:in [0 Enhegatte:in (nicht getrennt lebend)

O Lebenspartner:in (nicht getrennt lebend)
O Partner:in in ehedhnlicher Gemeinschaft

Familienname, Geburtsname,
Vorname

Geburtsdatum und -ort

StralRe, Haus-Nr.,
PLZ, Ort

Telefonnummer (freiwillig)

O ledig O verh. O verw. [ Lebenspartnerschaft | O ledig O verh. [ verw. [ Lebenspartnerschaft
Familienstand [ getr.-leb. [ gesch. [ getr.-leb. [ gesch.

seit: seit:

Sozialversicherungsnummer:

Staatsangehorigkeit O deutsch (| O deutsch O

bei Auslander : Aufenthaltsstatus

Name Betreuer:in:
(Kopie der Bestellungsurkunde)

Anschrift Betreuer:in
StralRe, Haus-Nr.,
PLZ, Ort, (freiwillig: Telefon)

Leben Sie in einer

a) stationaren Einrichtung ? D ja D nein D ja D nein
(z.B. Heim, Krankenhaus)?
b) betreuten Wohnform (am- | ja [T nein O ja [T nein

bulant betreutes Wohnen)?
Falls ja: Wo haben Sie vorher ge-
wohnt?

D nein D nein

Haben Sie bereits

Sozialleistungen erhalten? Oija falsja: Oija falsja: . 5
von wem? bis wann? von wem? bis wann?
Erhalten Sie Leistungen D nein D nein
der Pflegekasse? . ) . .
D ja falls ja: Pflegegrad? D ja falls ja: Pflegegrad?




2. Angehoérige

a) Personen, mit denen die hilfesuchende Person noch in Hausgemeinschaft lebt/leben, soweit nicht bereits unter 1. angegeben.

|:| nein

Verwandtschaftsverhaltnis
zur antragssuch. Person

Familienname u. Vorname
geb.

Beruf

Jahrl. Einkommen
mind. unter

100.000 €

nicht
100.000 € bekannt

O O

O

O O

O

| b) Unterhaltspflichtige Personen auRerhalb der Haushaltsgemeinschaft (siehe Anlage 7 unterhaltspflichtige Personen)

3. Fragen zur Bedarfsfeststellung:

3.1. Monatliche Kosten der Unterkunft -

Anzahl der Personen in der Wohnung: Person(en) | Wohnflache: m? Baujahr des Hauses:
Grundmiete: Euro
Betriebskostenpauschale: Euro
Heizkostenpauschale: Euro
Enthalten die oben genannten Betrage ) ) B
- Kosten fiir Haushaltsstrom? O nein O ja Hohe: Euro
- Kosten fiir Warmwasserbereitung? O nein O ja Hoéhe: Euro
- Wie wird gekocht? O Strom O Gas

Hoéhe der Einnahmen aus Untervermietung: Euro

[ mébliertes Zimmer

[ méblierte Wohnung [ Leerzimmer

Hinweise zur Wohnungsgréfe und zu den Unterkunftskosten:

(Bitte lassen Sie sich ggf. beraten!)

3.2. Heizkosten — Dezentral, d. h. nicht liber den Vermieter

Hohe der monatlichen Kosten: Euro Art der Beheizung: O Kohle OO [OGas [OStrom [ Fernwirme [ sonstige Art
Enthalten die oben genannten Betrage ) ) .

- Kosten fiir Haushaltsstrom und Kochenergie (z.B. Gas)? O nein O ja Hohe: Euro

- Kosten fiir Warmwasserbereitung? O nein O ja Hoéhe Euro

3.3. Haus-:Wohnungseigentum

Soweit Sie Haus-/Wohnungseigentum selbst bewohnen, ist eine Aufstellung tber die Kosten und Belastungen vorzulegen und nachzuweisen!

3.4. Mehrbedarf 1. Person 2. Person
‘?vg?svy?erbehlndertenaus- Esja’ guitig O beantragt am Esja’ guitig O beantragt am
(Ggf. Kopie des Ausweises | 1 nein O nein
beifugen!) Merkzeichen G oderaG? [ ja O nein Merkzeichen G oder aG ? O ja O nein
Séahs;?tf;t eine Schwanger- O ja, Schwangerschaftswoche: O nein O ja, Schwangerschaftswoche: O nein
Sind Sie alleinerziehend? O ja O nein
Bediirfen Sie krankheits- - - e I - .

! 1
oder behinderungsbedingt [ ja, arztliche Bescheinigung beifiigen! O ja, arztliche Bescheinigung beifiigen!
einer kostenaufwandigeren O nein 0 nein

Ernahrung?

3.5. Kranken- / Pflegeversicherung (bitte Nachweise beifiigen, bei privater Versicherung unbedingt Leistungsumfang darlegent))

Wo sind Sie versichert?
Name der Krankenkasse:
Krankenversicherungs-Nr.

Hoéhe des monatlichen

Beitrags Euro

Euro




3.6. Zusatzbedarf

Bendtigen Sie Hilfe bei
einzelnen hauswirtschaftli-
chen Verrichtungen?

|:| ja |:| nein

O ja

|:| nein

Falls ja, bei welchen und in
welchem Umfang?

Welche notwendigen Kosten
sind damit verbunden?

Euro

Euro

4. Einkommen: (Bitte ggf. Einkommensnachweise der letzten 12 Monate beifiigen!
(z.B. Steuerbescheid, Rentenbescheid, Kindergeldbescheid, Gehaltsbescheinigung fiir 12 Monate)

1. Person

2. Person

Keinerlei Einkommen

O

O

Einkommen

Mtl. Betrag in Euro

Nicht monatliche Be-
tragsangabe bitte kenn-
zeichnen

Zahlung beantragt: Datum,
Aktenzeichen, und Stand des
Verfahrens jeweils angege-
ben

Mtl. Betrag in Euro
Nicht monatliche Be-
tragsangabe bitte kenn-
zeichnen!

ben

Nichtselbststandige Tatigkeit
(z.B. Erwerbseinkommen,
Ausbildungsvergitung,
Entgelt Werkstatt fiir beh.
Menschen)

Leistung der Krankenkasse
(einschl. Arbeitgeberzu-
schuss)

Gewerbebetrieb

Land- und Forstwirtschaft

Sonstige selbststandige
Tatigkeit

Vermietung und Verpach-
tung
(Untermiete bei 3.1 ange-
ben!)

Wohngeld / Lastenzuschuss

Renten / Pensionen

(z.B. Rente wg. Erwerbs-
minderung, Alter, Unfall,
landwirtsch. Altersgeld,
Witwen- oder Waisenrente,
Kinderzuschuss, -zulage,
Pflegegeld zur Rente,
Werksrente 0.4.)

Leistungen nach dem
Asylbewerberleistungsge-
setz

Leistungen nach dem Bun-
desversorgungsgesetz —
BVG-

Leistungen des Lastenaus-
gleichsamtes (z.B. Unter-
haltshilfe, Pflegegeld, Ent-
schadigungsrente)

Leistungen der Grundsiche-
rung fur Arbeitsuchende
(SGB 1)

Leistungen der Arbeitsférde-
rung (SGB lll, z.B. Arbeits-
losengeld, Eingliederungs-
hilfe,
Berufsausbildungsbeihilfe)

Leistungen fiir Kinder (z.B.
Kindergeld, Kinderzuschlag)
Wird das Kindergeld an das
Kind weitergegeben?

Oija O nein

O ja

O nein

Ausbildungsférderung

Unterhalt

Privatrechtliche geldwerte
Anspriche (z.B. Bekdsti-
gung, Wohnrecht, Taschen-
geld, Leibrente, Pflegegeld)

Steuererstattung

Kapitalertrage (z.B. Zinsen)

Guthaben aus Abrechnun-
gen

Sonstige Einkinfte

Zahlung beantragt: Datum,
Aktenzeichen, und Stand des
Verfahrens jeweils angege-




5. Vom Einkommen evtl. absetzbare Betrdge (soweit nicht bereits unter Nr. 4 beriicksichtigt) (Bitte Nachweise

beifiigen!)
Keine absetzbaren Betrdge I:l D
Ausgaben monatlicher Betrag in Euro monatlicher Betrag in Euro

Haftpflichtversicherung

Hausratversicherung

Altersvorsorgebeitrage

Sterbeversicherung

Aufwendungen fir Arbeitsmit-
tel

Beitrage fiir Berufsverbande
oder ahnliche Einrichtungen

sonstiges

6. Vermogen, siehe Anlage 3

7. Ermittlung eines eventuell kostenerstattungspflichtigen Tragers

Haben Sie in den letzten D nein D ja: von D nein D ja‘ von
zwei Monaten eine stationa-

re Einrichtung verlassen?

Haben Sie bis vor zwei
Monaten als Minderjahrige:r .

aulerhalb des elterlichen LI nein O
Haushalts gelebt?

ja O nein O ja

Sind Sie in den letzten zwei |:| nein |:| jaaus |:| nein |:| jaaus
Monaten aus dem Ausland
eingereist?

8. Evtl. zu gewidhrende Geldleistungen bitte ich wie folgt zu zahlen:

IBAN (22 Stellen, beginnend mit DE) BIC (max.11 Stellen) Name Kontoinhaber:in

DE

Erkldrung
Den Antrag auf Sozialhilfeleistung mit seinen Anlagen habe ich wahrheitsgemaf ausgefullt.
Ich versichere, dass vorstehende Angaben wahr sind und ich nichts verschwiegen habe.
Mir ist bekannt, dass ich wegen wissentlich falscher oder unvollstandiger Angaben strafrechtlich verfolgt werden kann und zu Unrecht erhaltene Hilfe
zurlick zu zahlen habe. Ich wurde unterrichtet, dass ich jede Anderung der Familien-, Einkommens- und Vermdgensverhaltnisse, voriibergehende Abwe-

senheit (insbesondere auch Auslandsaufenthalte), Krankenhausaufenthalte usw., auch von Haushaltsangehdrigen, unverziiglich und unaufgefordert dem
Fachbereich Soziales der Stadt Wirzburg mitzuteilen habe. Die Aufnahme jeder Arbeit, auch Gelegenheitsarbeit, werde ich sofort anzeigen.

D Es besteht noch Informationsbedarf und es wird um ein Informationsgespréach gebeten.

|:| Ich bevollmachtige meine:n Ehegatten:in / Lebenspartner:in der ehedhnlichen Gemeinschaft zur Entgegennahme von Verwaltungsakten und
entsprechenden Geldleistungen.

Ort, Datum 1. Person Unterschrift
Ort, Datum 2. Person Unterschrift
Hinweis:

Werden Kontoausziige vorgelegt, diirfen bei Ausgaben (nicht jedoch bei Einnahmen) Verwendungszweck und Empféanger:in einer Uberweisung
(nicht aber deren Héhe) geschwarzt werden, wenn es sich um besondere Kategorien personenbezogener Daten handelt. Dies sind nach Art. 9
Abs. 1 Datenschutz-Grundverordnung personenbezogene Daten, aus denen die rassische und ethnische Herkunft, politische Meinungen,
religidse oder weltanschauliche Uberzeugungen oder die Gewerkschaftszugehdrigkeit hervorgehen, sowie die Verarbeitung von genetischen
Daten, biometrischen Daten und eindeutigen Identifizierung einer natiirlichen Person, Gesundheitsdaten oder Daten zum Sexualleben oder der
sexuellen Orientierung einer natirlichen Person.

Stand: 09:2022
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