Stand Juli 2024

Antrag auf

Pl existenzsichernde Leistungen Amt fiir Soziales und
Rheinisch-Bergischer Kreis in besonderen Wohnformen Inklusion 50.21
(SGB XiI)
1. Personliche Verhaltnisse
1. Person 2. Person
O mannlich O weiblich O divers O mannlich O weiblich O divers

Antragstellende Person 1

Antragsstellende Person 2:

Ehegatte/Ehegattin

o (nicht getrennt lebend)
o Partner/Partnerin

in eheadhnlicher Gemeinschaft
o eingetragener Lebenspartner/

eingetragene Lebenspartnerin

Name, Vorname

StralRe, Hausnummer

PLZ, Ort

Letzter Wohnort vor erstmaligem
Einzug in die besondere Wohnform

Geburtsdatum, Geburtsort

Familienstand
(agfls. Scheidungsurteil beifiigen)

O ledig O verheiratet O getrennt lebend
O geschieden O verwitwet

O ledig O verheiratet O getrennt lebend
O geschieden O verwitwet

Staatsangehdrigkeit, bei Auslandern
aufenthaltsrechtlicher Status
(Nachweis in Kopie beifiigen)

O deutsch
m|

O deutsch
m|

Betreuer/Betreuerin bzw.
Bevoliméachtigter/Bevollmachtige
Name und Anschrift

Freiwillig: Telefonnummer, Fax-
Nummer und Email-Adresse
(Bestellungsbeschluss bzw.
Vollmacht in Kopie beifiigen)

Ist eine Beteiligung der betreuten
Person in sozialrechtlichen
Angelegenheiten bzw. eine
Kommunikation mit ihr moglich?

O Nein

OJa O Der Sozialhilfebescheid soll auch
an die betreute Person
Ubermittelt werden.

O Unterlagen bzw. Nachfragen
kénnen auch direkt bei der
betreuten Person angefordert
bzw. Nachfragen auch direkt an
die betreute Person gerichtet
werden.

O Nein

O Ja O Der Sozialhilfebescheid soll
auch an die betreute Person
Ubermittelt werden.

O Unterlagen bzw. Nachfragen
kdénnen auch direkt bei der
betreuten Person angefordert
bzw. Nachfragen auch direkt an
die betreute Person gerichtet
werden.

Rentenversicherungsnummer

Nachweis Uber eine dauerhaft volle O Nein O Nein

Erwerbsminderung liegt vor? OJa OJa

(Mitteilung des Rententrégers od.

amtsarztl. Gutachten beifiigen)

Tatigkeit in einer Werkstatt fiir O Nein O Nein

bghmdertg Menichetn oder %?It " OJa O im Eingangsverfahren O Ja O im Eingangsverfahren

einem anderen Leistungsanbieter: O im Berufsbildungsbereich O im Berufsbildungsbereich
O im Arbeitsbereich O im Arbeitsbereich

Zeitpunkt der ersten Beantragung
bzw. Bewilligung von Eingliederungs-
hilfe (z.B. Fachleistungsstunden
betreutes Wohnen)

(ersten und letzten Eingliederungs-
hilfebescheid beifiigen)
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2. Unterhalt

1. Person 2. Person

Bestehen Unterhaltsanspriiche gegen | O Nein, Grund: [m] Nein, Grund:

geschiedene oder getrenntlebende

Ehegatten/Ehegattinnen

oder Partner/Partnerinnen einer [m] Auf Unterhalt wurde verzichtet. [m] Auf Unterhalt wurde verzichtet.

i ?
Lebensgemeinschaft? [m] Ja, Unterhalt wird bereits gezahit. m] Ja, Unterhalt wird bereits gezahit.
o Ja, Unterhaltsanspriche sind aber o Ja, Unterhaltsanspruiche sind aber

noch nicht geltend gemacht. noch nicht geltend gemacht.
Ja, Unterhaltsanspriiche sind Ja, Unterhaltsanspriiche sind bereits
bereits geltend gemacht. geltend gemacht.
Ja, Unterhaltsanspriche sind Ja, Unterhaltsanspruche sind bereits
bereits tituliert (vollstreckbarer Titel, tituliert (vollstreckbarer Titel, bitte
bitte Urkunde beifligen) Urkunde beifligen)

Name und Anschrift des/der

geschiedenen oder getrenntlebenden

Ehegatten/Ehegattin oder

Partners/Partnerin

Geburtsdatum und -ort

Gibt es unterhaltspflichtige O Nein O Nein

Angehorige auBerhalb der
Haushaltsgemeinschaft

(Eltern und leibliche sowie adoptierte
Kinder)?

O Ja - Falls ja, wen?

O Ja - Falls ja, wen?

Welche Berufe werden von lhren Eltern
und (leiblichen oder adoptierten) Kindern
ausgeubt?

Elternteil 1 Elternteil 1
Elternteil 2 Elternteil 2
Kind 1 Kind 1
Kind 2 Kind 2

Weitere Kinder

Weitere Kinder

Verfligen lhre Eltern oder
eines lhrer Kinder jeweils allein
Gber erhebliches Einkommen?
(ab 100.000 EUR jahrlich)

O Nein
O Ja - Falls ja, wer?

O Nein
O Ja - Falls ja, wer?

3. Mehrbedarf

1. Person 2. Person
Schwerbehindertenausweis O Nein O Nein
(Kopie des Schwerbehinderten- O Antrag gestellt am O Antrag gestellt am
ausweises beifiigen) O Ja, giiltig bis O Ja, giiltig bis
Merkzeichen G/aG? O Ja O Nein Merkzeichen G/aG? O Ja O Nein
Teilnahme an einer gemeinschaftlichen O Nein O Nein
Mittagsverpflegung O Ja, bei folgendem Anbieter: O Ja, bei folgendem Anbieter:

(Bescheinigung des Anbieters

beifiigen)

O in einer Werkstatt
fur behinderte Menschen
O bei einem anderen Anbieter
(§ 60 SGB IX)
O im Rahmen vergleichbarer anderer
tagesstrukturierender Angebote
Die Teilnahme erfolgt pro Woche an
01 02 03 04 0O5Tag/Tagen.

O in einer Werkstatt
fur behinderte Menschen
O bei einem anderen Anbieter
(§ 60 SGB IX)
O im Rahmen vergleichbarer anderer
tagesstrukturierender Angebote
Die Teilnahme erfolgt pro Woche an
01 02 03 04 05 Tag/Tagen.

Kostenaufwendige Erndhrung
(gesonderter Antrag mit arztlicher
Bescheinigung erforderlich)

O Nein
OJa

0O Nein
O Ja
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4. Kranken- / Pflegeversicherung

(Mitgliedsbescheinigung und ggfls. aktuelle Beitragsmitteilung beifiigen)

1. Person 2. Person
Wie sind Sie ‘ O pflichtversichert O pflichtversichert
kranken- und pflegeversichert? O familienversichert O familienversichert

O freiwillig versichert
O privat versichert
O nicht versichert

O freiwillig versichert
O privat versichert
O nicht versichert

Wo sind Sie
kranken- und pflegeversichert?
(Name und Sitz der Kranken-/

Pflegekasse und Vers. Nr.) Vers. Nr. Vers. Nr.

Falls Sie aktuell nicht

krankenversichert sind, wo

waren Sie zuletzt versichert?

(Name und Sitz der Kranken-/ Vers. Nr. Vers. Nr.

Pflegekasse und Vers. Nr.) Mitglied von bis Mitglied von bis

5. Einkommen

(Aktuelle Einkommensnachweise beifiigen wie z.B. Rentenbescheid, Kindergeldbescheid, Gehaltsbescheiniqung)

1. Person 2.  Person

Art des Einkommens Monatlicher Monatlicher
Betrag in Euro Betrag in Euro

Arbeitseinkommen O Nein O Ja O Nein O Ja
Arbeitsentgelt der Werkstatt fiir Behinderte O Nein OJa O Nein 0O Ja
oder eines anderen Leistungsanbieters
Sonder- / Weihnachtszuwendung O Nein 0O Ja O Nein 0O Ja
Leistungen der Krankenkasse O Nein O Ja O Nein 0O Ja
(z.B. Krankengeld)
Arbeitslosengeld O Nein O Ja O Nein O Ja
Unterhaltsleistungen O Nein O Ja O Nein 0O Ja
Altersrente O Nein O Ja O Nein O Ja
Erwerbs- / Berufsunfahigkeitsrente O Nein O Ja O Nein O Ja
(zuséatzlich Erstrentenbescheid beifligen)
Ich erhalte einen Grundrentenzuschlag. O Nein 0O Ja O Nein 0O Ja
(Nachweis beifligen)
Ich habe 33 oder mehr Jahre an O Nein O Ja O Nein 0O Ja
Grundrentenzeiten bzw. vergleichbaren Zeiten
erflllt.
(Nachweis beiftigen)
Witwenrente bzw. Witwerrente O Nein O Ja O Nein O Ja
Pension / Versorgungsbeziige O Nein O Ja O Nein 0O Ja
Unterhaltshilfe/ Entschadigungsrente O Nein OJa O Nein 0O Ja
Unfallrente O Nein O Ja O Nein O Ja
Waisenrente O Nein O Ja O Nein O Ja
Werks- / Zusatz-/ Privatrente O Nein OJa O Nein 0O Ja
Auslandische Renten O Nein O Ja O Nein 0O Ja
Leistungen nach dem Sozialgesetzbuch O Nein 0O Ja O Nein O Ja
Vierzehntes Buch (Soziale Entschadigung)
Wohngeld O Nein O Ja O Nein OJa
Andere Sozialleistungen O Nein O Ja O Nein O Ja
(z.B. Grundsicherung, Hilfe zum
Lebensunterhalt, Birgergeld)
Ertrage aus Kapitalvermdgen O Nein 0O Ja O Nein 0O Ja
(Zinsen, Dividende etc.)
Mieteinnahmen / Pachteinnahmen O Nein O Ja O Nein 0O Ja
Steuererstattung O Nein 0O Ja O Nein O Ja
Weitere privatrechtliche, geldwerte Anspriiche | O Nein O Ja O Nein 0O Ja
Sonstiges Einkommen O Nein O Ja 0O Nein O Ja
Erhalten Ihre Eltern fur Sie O Nein 0O Ja O Nein 0 Ja
Kindergeld / Kinderzuschlag?
Wird das Kindergeld / der Kinderzuschlag an O Nein O Ja O Nein O Ja
Sie weitergeleitet?

Wenn nein, wofur wird die Leistung
verwendet?
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6. Vom Einkommen evtl. absetzbare Betriage

(Bitte Nachweise beifiigen)

1. Person 2. Person
Absetzbaren Betrige O Nein 0O Nein
O Ja, folgende: O Ja, folgende:
Art der Ausgabe Mtl. Betrag Art der Ausgabe Mtl. Betrag
in Euro in Euro
Hierzu gehdren z. B. Beitrage fir
Altersvorsorge, Sterbeversicherung,
Haftpflichtversicherung, berufsbedingte
Aufwendungen
7. Bargeld, Guthaben (z.B. Spar- und Girokonten) und sonstiges Vermoégen
(Bitte Nachweise beifiigen!)
1. Person 2. Person
Art des Vermdgens Betrag in Euro Betrag in Euro
Bargeld O Nein 0 Ja O Nein O Ja
Girokonto O Nein O Ja O Nein O Ja
(Ausziige 3 Monate riickwirkend beifligen)
Taschengeld-/Eigengeldkonto O Nein O Ja O Nein 0 Ja
in der besonderen Wohnform
(Ausziige 3 Monate riickwirkend beifligen)
Sparguthaben (Sparbuch, Festgeld, O Nein O Ja O Nein O Ja
Bausparvertrag, Ratensparvertrag usw. —
Ausziige 10 Jahre riickwirkend beifligen)
Wurde ein Sparguthaben in den letzten 10 O Nein O Ja O Nein O Ja
Jahren aufgel6st?
(Sparbuch, Bausparvertrag, Festgeld,
Ratensparvertrag usw.)
PayPal Guthaben (Kontoauszuge beifligen) O Nein O Ja O Nein 0O Ja
Genossenschaftsanteile, O Nein O Ja O Nein O Ja
Geschaftsanteile
Bestattungsvorsorgevertrag O Nein 0O Ja O Nein O Ja
Sterbeversicherung O Nein OJa Rickkaufwert: O Nein O Ja Ruckkaufwert:
Grabpflegevertrag O Nein O Ja O Nein O Ja
Staatlich geférderte, private Altersvorsorge O Nein 0O Ja O Nein O Ja
(Anlageform angeben)
Lebensversicherung/Rentenversicherung O Nein OJa Rickkaufwert: O Nein O Ja Rickkaufwert:
Unfallversicherung mit Rickkaufwert O Nein 0Ja Rickkaufwert: O Nein O Ja Ruickkaufwert:
Wertpapiere (Anlageform/Institut) O Nein O Ja O Nein O Ja
Anspriiche aus Erbschaften O Nein 0O Ja O Nein 0O Ja
einschliellich Pflichtteilen
Sonstiges Vermdgen: O Nein O Ja O Nein O Ja
(hochwertige Wertgegenstande,
z.B. Kraftfahrzeug mit einem Wert
> 7.500 EUR, E-Bike, Pedelec)
Sonstige Forderungen (z.B.: Schadensersatz, | O Nein OJa O Nein 0 Ja

AuBenstande, usw.)
Art der Forderung und Schuldner:

8. Angaben zu Immobilien und Grundstiicken

(Bitte entsprechende Unterlagen/Nachweise zu Wert, GroRe und Lage der Immobilie/des Grundstiicks beifiigen!)

1. Person 2. Person
Haus- bzw. Wohneigentum O Nein O Ja O Nein 0O Ja
Sonstiger Grundbesitz O Nein 0 Ja O Nein O Ja

(z.B. unbebaute land- und forstwirtschaftliche
Grundstiicke oder andere Gebaude oder
Grundstlicke wie Garagen, Lagerhallen oder
Scheunen)
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9. Vermogensiibertragungen

1. Person

2. Person

Wourde vor Antragstellung Vermogen auf
andere Personen Ubertragen (z. B. Haus-/
Grundvermogen, Geld, weitere
Schenkungen) oder wurde auf
Wohnrechte bzw. sonstige Rechte
verzichtet?

O Nein
O Ja, in den letzten 10 Jahren
O Ja, vor iber 10 Jahren

O Nein
0O Ja, in den letzten 10 Jahren
O Ja, vor tber 10 Jahren

Haben Sie, lhr Partner/ lhre Partnerin
jemandem Geldbetrage geliehen
(private Darlehen)?

O Nein
O Ja

O Nein
O Ja

Sollten Sie bei den zuvor genannten Fragen

~Ja“ angekreuzt haben, fiillen Sie bitte die n

achfolgenden Zeilen aus:

Begunstigte Person
Name und Anschrift
(Aufstellung beifligen)

Art der Zuwendung
(Was wurde ubergeben?)

Hoéhe/ Wert der Zuwendung

10. Vertragliche Rechte

(Bitte entsprechende Unterlagen (z.B. Vertrag, Urteil, etc.) beifiigen.)

1. Person 2. Person
Anspruch auf Wohnrecht oder Niebrauch | [ Nein OJa O Nein OJa
Anspruch auf Pflege O Nein OJa O Nein OJa
Leibrente und sonstige Rechte O Nein OJa O Nein OJa
Verpfandungen/Biirgschaften O Nein OJa O Nein OJa
Wenn ja, begunstigte Person:
Seit wann:
Aktuelle Hohe:
Verzicht auf vertragliche Rechte O Nein OJa O Nein OJa
Wenn ja, Erlauterung
11. Kosten der Unterkunft und Heizung / Mietkosten
(Bitte Nachweise (Wohn- und Betreuungsvertrag und Mietbescheiniqungq) beifiigen.)
1. Person 2. Person

Trager/Vermieter der Raumlichkeiten

Gesamtkosten der Unterkunft,
die lhnen in Rechnung gestellt werden

12. Evtl. zu gewahrende Geldleistungen bitte ich wie folgt zu zahlen:

Bankverbindung:

Name, Vorname des/der
Kontoinhabenden

Name und Sitz des Geldinstituts:

(Kopie der Kontokarte beifiigen)

o [ L]

Sie haben hier die Moglichkeit, fiir bestimmte Leistungen eine Direktzahlung an Dritte zu beantragen.
Dies kann hilfreich sein, um vertragliche Verpflichtungen rechtzeitig zu erfiillen wie z. B. Zahlungen fiir Unterkunftskosten.

Hiervon abweichend beantrage ich folgende

O Miete an Vermieter

(Bankverbindung siehe Mietunterlagen)

a

Sachaufwand fiir Verpflegung an Vermieter

IBAN:

Direktzahlungen:

O Beitrag an Kranken-/Pflegeversicherung
(Bankverbindung siehe Beitragsmitteilung der Kranken-/Pflegekasse)
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Erkldarung

Hiermit beantrage ich Sozialhilfeleistungen nach SGB XII (Hilfe zum Lebensunterhalt/ Grundsicherungsleistungen)
ab dem

Den Vordruck zur Uberpriifung meines Anspruchs auf Sozialhilfeleistung nach SGB XII mit seinen Anlagen habe ich
wahrheitsgemaR ausgefiillt. Die Angaben zu den anderen Personen habe ich ausgefiillt, weil mir eine entsprechende
Volimacht erteilt wurde. Ansonsten haben diese Personen ihre Angaben selbst in den vorstehenden oder in einen
gesonderten Vordruck eingetragen und die Richtigkeit durch ihre Unterschrift bestitigt.

Wenn und solange ich Sozialhilfeleistungen erhalte, werde ich Anderungen der persénlichen und wirtschaftlichen
Verhéltnisse (Familien-, Wohn-, Einkommens-, Vermégens- und Aufenthaltsverhiltnisse) unverziiglich und
unaufgefordert mitteilen. Dies gilt auch fiir Angaben zu den vertretenen Personen.

Die Verpflichtung zur Mitwirkung in diesem Verfahren ergibt sich aus § 60 Abs. 1 SGB I. Es ist mir bekannt, dass die
beantragte Sozialhilfeleistung ganz oder teilweise bei fehlender Mitwirkung versagt werden kann. Sollte ich
unvolistindige oder unwahre Angaben machen, kann dies strafrechtlich verfolgt werden (§ 263 Strafgesetzbuch). Zu
Unrecht erhaltene Sozialleistungen habe ich zu erstatten (§§ 45, 50 Zehntes Sozialgesetzbuch, § 103 Zwolftes
Sozialgesetzbuch).

Die Datenerhebung im Zusammenhang mit dem Antrag erfolgt nach § 67a Abs. 2 Satz 1 SGB X. Die weitere
Datenverarbeitung erfolgt nach Artikel 6 Abs. 1 Satz 2 Buchstabe c der Datenschutzgrundverordnung (EU-DSGVO). Um
Missbrdauche zu vermeiden, werden lhre Angaben teilweise mit Angaben, die Sie evtl. gegeniiber anderen
Leistungstriagern gemacht haben, automatisch verglichen (§ 118 SGB XII).

Datum

Unterschrift 1. Person
Datum

Unterschrift 2. Person
Datum

Unterschrift Betreuer/Betreuerin bzw. Bevollmachtigte/Bevollmachtigter

Das ausgefiillte Formular lasst sich nicht abspeichern oder per Mail versenden.
Sie kénnen das Formular nur ausdrucken.

Seite [6]



	Antragstellende Person 1Name Vorname: 
	Antragsstellende Person 2 EhegatteEhegattin nicht getrennt lebend PartnerPartnerin in eheähnlicher Gemeinschaft eingetragener Lebenspartner eingetragene LebenspartnerinName Vorname: 
	Antragstellende Person 1Straße Hausnummer: 
	Antragsstellende Person 2 EhegatteEhegattin nicht getrennt lebend PartnerPartnerin in eheähnlicher Gemeinschaft eingetragener Lebenspartner eingetragene LebenspartnerinStraße Hausnummer: 
	Antragstellende Person 1PLZ Ort: 
	Antragsstellende Person 2 EhegatteEhegattin nicht getrennt lebend PartnerPartnerin in eheähnlicher Gemeinschaft eingetragener Lebenspartner eingetragene LebenspartnerinPLZ Ort: 
	Antragstellende Person 1Letzter Wohnort vor erstmaligem Einzug in die besondere Wohnform: 
	Antragsstellende Person 2 EhegatteEhegattin nicht getrennt lebend PartnerPartnerin in eheähnlicher Gemeinschaft eingetragener Lebenspartner eingetragene LebenspartnerinLetzter Wohnort vor erstmaligem Einzug in die besondere Wohnform: 
	Antragstellende Person 1Geburtsdatum Geburtsort: 
	Antragsstellende Person 2 EhegatteEhegattin nicht getrennt lebend PartnerPartnerin in eheähnlicher Gemeinschaft eingetragener Lebenspartner eingetragene LebenspartnerinGeburtsdatum Geburtsort: 
	Nein Ja Der Sozialhilfebescheid soll auch an die betreute Person übermittelt werden Unterlagen bzw Nachfragen können auch direkt bei der betreuten Person angefordert bzw Nachfragen auch direkt an die betreute Person gerichtet werdenRentenversicherungsnummer: 
	Nein Ja Der Sozialhilfebescheid soll auch an die betreute Person übermittelt werden Unterlagen bzw Nachfragen können auch direkt bei der betreuten Person angefordert bzw Nachfragen auch direkt an die betreute Person gerichtet werdenRentenversicherungsnummer_2: 
	Elternteil 1: 
	Elternteil 1_2: 
	Elternteil 2: 
	Elternteil 2_2: 
	Kind 1: 
	Kind 1_2: 
	Kind 2: 
	Kind 2_2: 
	Weitere Kinder: 
	Weitere Kinder_2: 
	Nein Ja Falls ja wer: 
	Nein Ja Falls ja wer_2: 
	Monatlicher Betrag in EuroJa: 
	Monatlicher Betrag in EuroJa_2: 
	Monatlicher Betrag in EuroJa_3: 
	Monatlicher Betrag in EuroJa_4: 
	Monatlicher Betrag in EuroJa_5: 
	Monatlicher Betrag in EuroJa_6: 
	Monatlicher Betrag in EuroJa_7: 
	Monatlicher Betrag in EuroJa_8: 
	Monatlicher Betrag in EuroJa_9: 
	Monatlicher Betrag in EuroJa_10: 
	Monatlicher Betrag in EuroJa_11: 
	Monatlicher Betrag in EuroJa_12: 
	Monatlicher Betrag in EuroJa_13: 
	Monatlicher Betrag in EuroJa_14: 
	Monatlicher Betrag in EuroJa_15: 
	Monatlicher Betrag in EuroJa_16: 
	Monatlicher Betrag in EuroJa_17: 
	Monatlicher Betrag in EuroJa_18: 
	Monatlicher Betrag in EuroJa_19: 
	Monatlicher Betrag in EuroJa_20: 
	Monatlicher Betrag in EuroJa_21: 
	Monatlicher Betrag in EuroJa_22: 
	Monatlicher Betrag in EuroJa_23: 
	Monatlicher Betrag in EuroJa_24: 
	Monatlicher Betrag in EuroJa_25: 
	Monatlicher Betrag in EuroJa_26: 
	Monatlicher Betrag in EuroJa_27: 
	Monatlicher Betrag in EuroJa_28: 
	Monatlicher Betrag in EuroJa_29: 
	Monatlicher Betrag in EuroJa_30: 
	Monatlicher Betrag in EuroJa_31: 
	Monatlicher Betrag in EuroJa_32: 
	Monatlicher Betrag in EuroJa_33: 
	Monatlicher Betrag in EuroJa_34: 
	Monatlicher Betrag in EuroJa_35: 
	Monatlicher Betrag in EuroJa_36: 
	Monatlicher Betrag in EuroJa_37: 
	Monatlicher Betrag in EuroJa_38: 
	Monatlicher Betrag in EuroJa_39: 
	Monatlicher Betrag in EuroJa_40: 
	Monatlicher Betrag in EuroJa_41: 
	Monatlicher Betrag in EuroJa_42: 
	Monatlicher Betrag in EuroJa_43: 
	Monatlicher Betrag in EuroJa_44: 
	Monatlicher Betrag in EuroJa_45: 
	Monatlicher Betrag in EuroJa_46: 
	Monatlicher Betrag in EuroJa_47: 
	Monatlicher Betrag in EuroJa_48: 
	Monatlicher Betrag in EuroJa_49: 
	Monatlicher Betrag in EuroJa_50: 
	Monatlicher Betrag in EuroJa_51: 
	Monatlicher Betrag in EuroJa_52: 
	Monatlicher Betrag in EuroJa_53: 
	Monatlicher Betrag in EuroJa_54: 
	Art der AusgabeAbsetzbaren Beträge Hierzu gehören z B Beiträge für Altersvorsorge Sterbeversicherung Haftpflichtversicherung berufsbedingte Aufwendungen: 
	Mtl Betrag in EuroAbsetzbaren Beträge Hierzu gehören z B Beiträge für Altersvorsorge Sterbeversicherung Haftpflichtversicherung berufsbedingte Aufwendungen: 
	Art der AusgabeAbsetzbaren Beträge Hierzu gehören z B Beiträge für Altersvorsorge Sterbeversicherung Haftpflichtversicherung berufsbedingte Aufwendungen_2: 
	Mtl Betrag in EuroAbsetzbaren Beträge Hierzu gehören z B Beiträge für Altersvorsorge Sterbeversicherung Haftpflichtversicherung berufsbedingte Aufwendungen_2: 
	Art der AusgabeAbsetzbaren Beträge Hierzu gehören z B Beiträge für Altersvorsorge Sterbeversicherung Haftpflichtversicherung berufsbedingte Aufwendungen_3: 
	Mtl Betrag in EuroAbsetzbaren Beträge Hierzu gehören z B Beiträge für Altersvorsorge Sterbeversicherung Haftpflichtversicherung berufsbedingte Aufwendungen_3: 
	Art der AusgabeAbsetzbaren Beträge Hierzu gehören z B Beiträge für Altersvorsorge Sterbeversicherung Haftpflichtversicherung berufsbedingte Aufwendungen_4: 
	Mtl Betrag in EuroAbsetzbaren Beträge Hierzu gehören z B Beiträge für Altersvorsorge Sterbeversicherung Haftpflichtversicherung berufsbedingte Aufwendungen_4: 
	Art der AusgabeAbsetzbaren Beträge Hierzu gehören z B Beiträge für Altersvorsorge Sterbeversicherung Haftpflichtversicherung berufsbedingte Aufwendungen_5: 
	Mtl Betrag in EuroAbsetzbaren Beträge Hierzu gehören z B Beiträge für Altersvorsorge Sterbeversicherung Haftpflichtversicherung berufsbedingte Aufwendungen_5: 
	Art der AusgabeAbsetzbaren Beträge Hierzu gehören z B Beiträge für Altersvorsorge Sterbeversicherung Haftpflichtversicherung berufsbedingte Aufwendungen_6: 
	Mtl Betrag in EuroAbsetzbaren Beträge Hierzu gehören z B Beiträge für Altersvorsorge Sterbeversicherung Haftpflichtversicherung berufsbedingte Aufwendungen_6: 
	Betrag in EuroJa_2: 
	Betrag in EuroJa_4: 
	Betrag in EuroJa_6: 
	Betrag in EuroJa_8: 
	Betrag in EuroJa_10: 
	Betrag in EuroJa_11: 
	Betrag in EuroJa_12: 
	Betrag in EuroJa_14: 
	Betrag in EuroJa_16: 
	RückkaufwertJa_2: 
	RückkaufwertJa_4: 
	Rückkaufwert_2: 
	RückkaufwertJa_6: 
	RückkaufwertJa_8: 
	RückkaufwertJa_10: 
	RückkaufwertJa_12: 
	1 PersonTrägerVermieter der Räumlichkeiten: 
	2 PersonTrägerVermieter der Räumlichkeiten: 
	undefined_104: 
	Datum: 
	Datum_2: 
	Datum_3: 
	Kontrollkästchen1: 
	0: 
	0: Off
	1: Off

	1: 
	1: Off
	0: 
	0: 
	0: Off
	1: Off

	1: 
	1: Off
	0: 
	0: 
	0: Off

	1: 
	0: Off
	1: Off






	Kontrollkästchen2: 
	0: 
	0: Off
	1: Off

	1: 
	0: Off
	1: 
	0: 
	0: Off
	1: 
	0: 
	0: Off
	1: Off

	1: 
	1: Off
	0: 
	0: 
	0: Off
	1: 
	0: 
	0: Off
	1: Off



	1: 
	0: Off
	1: Off





	1: 
	0: 
	0: 
	0: Off

	1: 
	0: Off






	Text3: 
	0: 
	0: 
	1: 


	deutschBetreuerBetreuerin bzw BevollmächtigterBevollmächtige Name und Anschrift Freiwillig Telefonnummer Fax Nummer und EmailAdresse Bestellungsbeschluss bzw Vollmacht in Kopie beifügen: 
	0: 
	0: 
	1: 


	Text4: 
	0: 
	0: 
	1: 


	Kontrollkästchen3: 
	0: 
	0: 
	0: 
	1: 
	1: 
	1: 
	1: 
	0: 
	1: 
	0: 
	0: 
	0: Off
	1: 
	0: 
	0: Off
	1: Off

	1: 
	0: Off
	1: 
	0: 
	0: Off

	1: 
	0: Off
	1: Off





	1: 
	0: Off
	1: Off



	0: 
	0: 
	0: 
	1: Off
	0: 
	0: 
	0: Off
	1: Off



	1: 
	0: Off
	1: Off









	1: 
	1: 
	1: 
	0: 
	0: 
	1: 
	0: 
	0: Off
	1: Off

	1: 
	1: Off
	0: 
	0: 
	0: Off
	1: Off

	1: 
	1: Off



	2: 
	0: Off
	1: Off










	Nein Ja im Eingangsverfahren im Berufsbildungsbereich im ArbeitsbereichZeitpunkt der ersten Beantragung bzw Bewilligung von Eingliederungs hilfe zB Fachleistungsstunden betreutes Wohnen ersten und letzten Eingliederungs hilfebescheid beifügen: 
	0: 
	0: 
	0: 
	0: 
	1: 




	Nein Grund Auf Unterhalt wurde verzichtet Ja Unterhalt wird bereits gezahlt Ja Unterhaltsansprüche sind aber noch nicht geltend gemacht Ja Unterhaltsansprüche sind bereits geltend gemacht Ja Unterhaltsansprüche sind bereits tituliert vollstreckbarer Titel bitte Urkunde beifügenName und Anschrift desder geschiedenen oder getrenntlebenden EhegattenEhegattin oder PartnersPartnerin Geburtsdatum und ort: 
	0: 
	1: 

	Kontrollkästchen5: 
	0: 
	0: Off
	1: 
	0: 
	0: Off
	1: Off

	1: 
	1: Off
	0: 
	0: 
	0: Off

	1: 
	0: Off





	1: 
	0: Off
	1: 
	0: 
	0: Off
	1: 
	0: 
	0: Off

	1: 
	0: Off



	1: 
	0: Off
	1: Off



	2: 
	0: Off
	1: Off

	3: 
	1: Off
	0: Off


	Text2: 
	0: 
	0: 
	1: 


	Datum1_af_date: 
	0: 
	0: 
	1: 


	Nein Ja Falls ja wen: 
	0: 
	0: 
	1: 


	Kontrollkästchen4: 
	0: 
	0: Off
	1: Off

	1: 
	1: Off
	0: 
	0: 
	0: Off
	1: 
	0: 
	0: Off
	1: 
	0: 
	0: Off
	1: Off

	1: 
	0: 
	0: 
	0: Off
	1: 
	0: 
	0: Off
	1: Off

	1: 
	0: Off
	1: Off



	1: 
	0: Off
	1: 
	0: 
	0: Off

	1: 
	0: Off
	1: Off




	1: 
	0: 
	0: Off
	1: Off

	1: 
	1: Off
	0: 
	0: 
	0: Off
	1: 
	0: 
	0: Off
	1: 
	0: 
	0: Off
	1: Off

	1: 
	0: Off
	1: Off



	1: 
	1: Off



	1: 
	0: Off
	1: Off



	2: 
	0: Off
	1: 
	0: 
	0: Off
	1: Off

	1: 
	0: Off



	3: 
	0: Off
	1: Off





	1: 
	0: Off
	1: Off



	1: 
	0: Off
	1: Off




	Vers Nr: 
	0: 
	1: 
	0: 
	1: 
	0: 
	0: 
	0: 

	1: 
	0: 





	Text7: 
	0: 
	1: 
	0: 
	0: 
	0: 

	1: 
	0: 
	1: 




	Datum8_af_date: 
	0: 
	0: 
	1: 

	1: 
	0: 
	1: 


	Kontrollkästchen9: 
	0: 
	0: 
	1: Off
	0: Off

	1: 
	0: Off
	1: Off


	1: 
	1: 
	0: Off
	1: Off

	0: 
	1: Off
	0: Off


	2: 
	1: 
	0: Off
	1: Off

	0: 
	1: Off
	0: Off


	3: 
	0: 
	1: Off
	0: Off

	1: 
	0: Off
	1: Off


	4: 
	1: 
	0: Off
	1: Off

	0: 
	1: Off
	0: Off


	5: 
	1: 
	0: Off
	1: Off

	0: 
	1: Off
	0: Off


	6: 
	1: 
	0: 
	0: 
	0: Off
	1: Off

	1: 
	1: Off
	0: Off


	1: 
	1: 
	0: 
	0: 
	0: Off
	1: Off

	1: 
	0: Off
	1: Off


	1: 
	1: 
	0: Off
	1: Off

	0: 
	0: Off
	1: Off


	2: 
	1: 
	0: Off
	1: Off

	0: 
	0: Off
	1: Off


	3: 
	0: 
	0: 
	1: 
	0: 
	0: 
	0: Off
	1: Off

	1: 
	0: Off
	1: Off


	1: 
	1: 
	0: 
	0: 
	0: Off
	1: Off

	1: 
	0: Off
	1: Off


	1: 
	0: 
	0: 
	0: 
	0: Off
	1: Off

	1: 
	0: Off
	1: Off


	1: 
	0: 
	0: Off
	1: Off

	1: 
	0: Off
	1: Off



	1: 
	0: Off
	1: Off


	2: 
	0: 
	0: Off
	1: Off

	1: 
	0: Off
	1: Off


	3: 
	1: 
	0: Off
	1: Off

	0: 
	0: Off
	1: Off



	0: 
	0: Off
	1: 
	0: 
	0: Off





	0: 
	0: Off
	1: Off


	1: 
	1: 
	0: Off
	1: Off

	0: 
	0: Off
	1: Off


	2: 
	1: 
	0: Off
	1: Off

	0: 
	0: Off
	1: Off


	3: 
	1: 
	0: 
	0: 
	0: Off
	1: Off

	1: 
	0: Off
	1: Off


	1: 
	1: 
	0: 
	0: 
	0: Off
	1: Off

	1: 
	0: Off
	1: Off


	1: 
	0: 
	0: Off
	1: Off

	1: 
	0: Off
	1: Off



	0: 
	0: Off
	1: Off



	0: 
	0: Off
	1: Off



	1: 
	0: Off
	1: Off



	0: 
	0: Off
	1: Off



	0: 
	1: Off
	0: Off


	7: 
	1: 
	0: Off
	1: Off

	0: 
	1: Off
	0: Off


	8: 
	0: 
	1: Off
	0: Off

	1: 
	0: Off
	1: Off



	Wird das Kindergeld  der Kinderzuschlag an Sie weitergeleitet Wenn nein wofür wird die Leistung verwendet: 
	0: 
	0: 
	1: 


	Kontrollkästchen7: 
	0: 
	1: Off
	0: 
	0: 
	0: Off
	1: 
	0: Off
	1: Off


	1: 
	1: 
	0: 
	1: 
	0: Off
	1: Off

	0: 
	0: Off
	1: 
	0: Off



	1: 
	0: 
	0: 
	0: Off
	1: 
	0: Off
	1: 
	0: Off
	1: Off



	1: 
	0: Off
	1: 
	0: Off
	1: 
	0: Off
	1: Off



	2: 
	0: Off
	1: 
	0: Off
	1: 
	0: Off
	1: Off



	3: 
	0: Off
	1: 
	1: 
	0: Off
	1: Off

	0: 
	0: 
	0: Off
	1: Off

	1: 
	0: Off

	2: 
	1: Off
	0: 
	0: 
	0: Off
	1: Off

	1: 
	1: Off
	0: 
	0: 
	0: Off
	1: Off









	1: 
	0: Off
	1: Off


	2: 
	0: Off
	1: 
	0: Off
	1: Off


	3: 
	0: 
	0: Off
	1: 
	0: Off


	1: 
	0: Off
	1: Off


	4: 
	1: Off
	0: 
	0: Off
	1: 
	0: Off
	1: Off



	5: 
	1: Off
	0: 
	0: Off
	1: 
	0: Off
	1: Off



	6: 
	1: Off
	0: 
	0: Off
	1: 
	0: Off



	7: 
	1: 
	0: Off
	1: 
	0: Off
	1: Off


	0: 
	0: Off
	1: 
	0: Off
	1: Off




	0: 
	0: Off
	1: Off


	3: 
	1: 
	0: Off
	1: Off

	0: 
	0: Off
	1: Off


	4: 
	0: 
	0: Off
	1: Off

	1: 
	0: Off
	1: 
	0: Off



	5: 
	1: 
	0: Off
	1: Off

	0: 
	0: Off
	1: Off


	6: 
	0: 
	0: Off
	1: Off

	1: 
	0: Off
	1: Off


	2: 
	1: 
	0: Off
	1: Off




	1: 
	0: Off
	1: Off


	Text8: 
	0: 
	2: 
	1: 
	0: 
	1: 

	3: 
	0: 
	2: 
	1: 
	1: 
	2: 
	0: 
	0: 
	1: 
	0: 
	0: 
	1: 

	1: 
	1: 






	Rückkaufwert: 
	0: 
	1: 

	RückkaufwertJa_5: 
	0: 
	1: 
	0: 
	1: 
	0: 
	1: 



	Sonstige Forderungen zB Schadensersatz Außenstände usw Art der Forderung und Schuldner: 
	0: 
	1: 

	Kontrollkästchen10: 
	0: 
	0: Off
	1: Off

	1: 
	0: Off
	1: Off

	2: 
	1: Off
	0: 
	0: 
	0: Off
	1: 
	0: 
	0: Off

	1: 
	0: Off



	1: 
	0: Off
	1: 
	0: 
	0: Off

	1: 
	0: 
	0: 
	0: Off
	1: 
	0: 
	0: Off
	1: 
	0: 
	0: Off
	1: Off

	1: 
	0: Off
	1: Off

	2: 
	1: Off
	0: 
	0: 
	0: Off
	1: Off



	3: 
	0: Off
	1: Off

	4: 
	0: Off
	1: Off



	1: 
	1: Off

	2: 
	1: Off

	3: 
	1: Off



	1: 
	1: Off
	0: 
	0: 
	0: Off

	1: 
	0: Off
	1: Off










	Begünstigte Person Name und Anschrift Aufstellung beifügen: 
	1: 
	0: 

	Art der Zuwendung Was wurde übergeben: 
	0: 
	1: 

	Höhe Wert der Zuwendung: 
	0: 
	0: 
	0: 
	1: 

	1: 
	0: 
	1: 



	Text11: 
	0: 
	1: 

	undefined_103: 
	Kontrollkästchen12: 
	1: 
	0: Off

	0: 
	0: 
	0: 
	0: Off
	1: Off




	Text300: Das ausgefüllte Formular lässt sich nicht abspeichern oder per Mail versenden. 
Sie können das Formular nur ausdrucken.
	Kontrollkästchen6: 
	2: 
	0: 
	0: 
	0: Off
	1: Off

	1: 
	0: Off
	1: Off

	2: 
	0: Off
	1: Off

	3: 
	0: Off
	1: 
	0: 
	0: Off

	1: 
	0: Off
	1: Off






	Text400:  Stand Juli 2024
	Text1: 
	Text6: 
	Text9: 
	Datum2_af_date: 
	Datum3_af_date: 
	Text10: 
	Text12: 


