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Bezirk Niederbayern
-Sozialverwaltung-
Am Lurzenhof 15
[bookmark: _MON_1131869049][bookmark: _MON_1138077148][bookmark: _MON_1180501881][bookmark: _MON_1180505138][bookmark: _MON_1181110867][bookmark: _MON_1181112589][bookmark: _MON_1181116152][bookmark: _MON_1181118234]84036 Landshut        Antrag auf Gewährung von ambulanter Hilfe

	Gewünschte Hilfe:
	[bookmark: Kontrollkästchen50]|_| Hilfe zum Lebensunterhalt
[bookmark: Kontrollkästchen51]|_| Grundsicherung
[bookmark: Kontrollkästchen52]|_| Hilfe zur Pflege ambulant
[bookmark: Kontrollkästchen53]|_| Einmalige Leistung

	
	

	Art der einmaligen Leistung:
	[bookmark: Text401]     
	Ab wann:
	[bookmark: Text402]     

	Begründung:
	[bookmark: Text403]     

	
	

	
	

	Ihre Angaben sind für die Bearbeitung des Antrages erforderlich. Nach §§ 60 SGB I ff sind Sie verpflichtet, alle Tatsachen anzugeben, die für die Gewährung von Sozialhilfe erforderlich sind. Ihre Angaben werden mit Hilfe einer Datenverarbeitungsanlage gespeichert, verarbeitet und für statistische Zwecke verwendet (§§ 67a ff. Sozialgesetzbuch X, §§ 121 ff. Sozialgesetzbuch -Zwölftes Buch-).

	1.	Persönliche Verhältnisse 
	Antragsteller
	Ehegatten/, Lebensgefährte/in, Lebenspartner/in

	1.1  Familienname
(ggf. auch Geburtsname und frühere Namen)
	[bookmark: Text405]     
	[bookmark: Text44]     

	1.2   Vorname(n)
	[bookmark: Text406]     
	[bookmark: Text43]     

	1.3   Geburtsdatum
	[bookmark: Text407]     
	[bookmark: Text42]     

	1.4   Geburtsort/Land
	[bookmark: Text40]     
	[bookmark: Text41]     

	1.5   Geschlecht
	[bookmark: Kontrollkästchen54][bookmark: Kontrollkästchen55]|_| männlich  |_| weiblich
	[bookmark: Kontrollkästchen62][bookmark: Kontrollkästchen63]|_| männlich  |_| weiblich

	1.6   Familienstand
(ledig, verheiratet, getrennt lebend, verwitwet, geschieden)
	[bookmark: Dropdown1][bookmark: Text8]       
	[bookmark: Dropdown2][bookmark: Text39]      

	1.7   Staatsangehörigkeit
	[bookmark: Text9]     
	[bookmark: Text38]     

	1.8   Straße, Nr.
	[bookmark: Text36]     
	[bookmark: Text37]     

	1.9   PLZ/Wohnort
	[bookmark: Text34]     
	[bookmark: Text35]     

	1.10 Telefon (mit Vorwahl)
	[bookmark: Text32]     
	[bookmark: Text33]     

	1.11 Betreuer             Name
                                   Anschrift

Bitte Betreuerausweis beilegen
	[bookmark: Text26]     
[bookmark: Text27]     
[bookmark: Text28]     
	[bookmark: Text29]     
[bookmark: Text30]     
[bookmark: Text31]     


	1.12 Aufenthaltsstatus (Ausländer)
	[bookmark: Kontrollkästchen56]|_| Duldung
[bookmark: Kontrollkästchen57]|_| Aufenthaltserlaubnis
[bookmark: Kontrollkästchen58]|_| Niederlassungserlaubnis
[bookmark: Text18]Gültig bis:      
	|_| Duldung
|_| Aufenthaltserlaubnis
|_| Niederlassungserlaubnis
[bookmark: Text25]Gültig bis:      



[bookmark: AnlageInFusszeile][bookmark: VorlageInFusszeile]Antrag auf ambulante Hllfe 							Stand 10/2019

	1.13  Ausweisdokument
	[bookmark: Kontrollkästchen59]|_| Personalausweis
[bookmark: Kontrollkästchen60]|_| Reisepass
[bookmark: Kontrollkästchen61][bookmark: Text19]|_|      	
[bookmark: Text20]Nummer:      
	[bookmark: Kontrollkästchen64]|_| Personalausweis
[bookmark: Kontrollkästchen65]|_| Reisepass
[bookmark: Kontrollkästchen66][bookmark: Text404]|_|      
[bookmark: Text45]Nummer:      

	1.14   Beruf
	[bookmark: Text46]     
	[bookmark: Text47]     

	1.15   Arbeitgeber
          Adresse:
	[bookmark: Text23]     
[bookmark: Text21]     
	[bookmark: Text24]     
[bookmark: Text22]     

	1.16   zuletzt ausgeübte Tätigkeit
	[bookmark: Text48]     
	[bookmark: Text49]     

	1.17  zuletzt krankenversichert bei
[bookmark: Kontrollkästchen67][bookmark: Kontrollkästchen68]freiwillig		        ja |_|  nein |_|
[bookmark: Kontrollkästchen69][bookmark: Kontrollkästchen70]familienversichert ja |_|  nein |_| 
	[bookmark: Text50]     
[bookmark: Text51]vom      
[bookmark: Text52]bis        

versichertes Familienmitglied:
[bookmark: Text53]     
	[bookmark: Text54]     
[bookmark: Text55]vom      
[bookmark: Text56]bis        

versichertes Familienmitglied:
[bookmark: Text57]     

	1.18  zuletzt rentenversichert bei

	[bookmark: Text58]     
[bookmark: Text59]vom      
[bookmark: Text60]bis        

Versicherungsnummer:
[bookmark: Text61]     
	[bookmark: Text62]     
[bookmark: Text63]vom      
[bookmark: Text64]bis        

Versicherungsnummer:
[bookmark: Text65]     

	1.19   Pflegebedürftig 
	[bookmark: Kontrollkästchen71]|_| nein
[bookmark: Kontrollkästchen72]|_| ja, bitte MDK-Gutachten beilegen
	[bookmark: Kontrollkästchen73]|_| nein
[bookmark: Kontrollkästchen74]|_| ja, bitte MDK-Gutachten beilegen

	1.20  Beihilfeanspruch 
 (aus Beschäftigung im öffentlichen Dienst bzw. vertraglicher Vereinbarung)
	[bookmark: Kontrollkästchen75]|_| ja
	[bookmark: Kontrollkästchen76]|_| nein

	 Beihilfeberechtigter: 
	[bookmark: Text66]     
	
	

	 Beihilfestelle:
	[bookmark: Text67]     
	
	

	
	
	
	

	1.21  Dauernde Behinderung / Krankheit besteht
	[bookmark: Kontrollkästchen77]|_| ja
	[bookmark: Kontrollkästchen78]|_| nein

	[bookmark: Kontrollkästchen79][bookmark: Kontrollkästchen80][bookmark: Kontrollkästchen81][bookmark: Kontrollkästchen82]Ursache:      |_| angeborene Behinderung      |_| Unfall      |_| Impfschaden      |_| Berufskrankheit   

	[bookmark: Kontrollkästchen83]|_| Sonstiges: 
	[bookmark: Text68]     

	
	

	Schwerbehindertenausweis
	[bookmark: Kontrollkästchen236]|_| nein
	[bookmark: Kontrollkästchen237]|_| ja, bitte beilegen

	1.22  wesentlich sehbehindert
 Bezug von Blindengeld (bitte ggf. Bescheid beilegen)
	[bookmark: Kontrollkästchen84]|_| ja
[bookmark: Kontrollkästchen86]|_| ja
	[bookmark: Kontrollkästchen85] |_| nein
[bookmark: Kontrollkästchen87] |_| nein

	1.23  Werden jetzt oder wurden bereits früher Leistungen der Sozialhilfe/Kriegsopferfürsorge/ Grundsicherung bezogen? (Bitte Bescheide beifügen)
	[bookmark: Kontrollkästchen88]|_| ja
	[bookmark: Kontrollkästchen89]|_| nein

	
	vom
	[bookmark: Text69]     
	bis 
	[bookmark: Text70]     
	Behörde: 
	[bookmark: Text71]     
	Hilfeart: 
	[bookmark: Text72]     

	

	Kindergeld
Behörde: 
	
[bookmark: Text73]     
	[bookmark: Kontrollkästchen90]|_| ja
	[bookmark: Kontrollkästchen91]|_| nein

	Unterhaltsvoschuss
Behörde: 
	
[bookmark: Text80]     
	[bookmark: Kontrollkästchen92]|_| ja
	[bookmark: Kontrollkästchen93]|_| nein

	Rente
Behörde: 
	
[bookmark: Text79]     
	[bookmark: Kontrollkästchen94]|_| ja
	[bookmark: Kontrollkästchen95]|_| nein

	Krankengeld
Behörde: 
	
[bookmark: Text78]     
	[bookmark: Kontrollkästchen96]|_| ja
	[bookmark: Kontrollkästchen97]|_| nein

	Arbeitslosengeld
Behörde: 
	
[bookmark: Text77]     
	[bookmark: Kontrollkästchen98]|_| ja
	[bookmark: Kontrollkästchen99]|_| nein

	Arbeitslosengeld II
Behörde: 
	
[bookmark: Text76]     
	[bookmark: Kontrollkästchen100]|_| ja
	[bookmark: Kontrollkästchen101]|_| nein

	Wohngeld
Behörde: 
	
[bookmark: Text75]     
	[bookmark: Kontrollkästchen102]|_| ja
	[bookmark: Kontrollkästchen103]|_| nein

	Sonstiges
	[bookmark: Text74]     
	[bookmark: Kontrollkästchen104]|_| ja
	[bookmark: Kontrollkästchen105]|_| nein

	 1.24  Wurden Anträge auf Sozialleistungen abgelehnt?
	[bookmark: Kontrollkästchen106]|_| ja, bitte Bescheid beilegen
	[bookmark: Kontrollkästchen107]|_| nein

	

	2.	weitere in der Hausgemeinschaft lebende Personen (z.B. Kinder, Eltern, Verwandte, Bekannte usw.)

	2.1   Familienname
(ggf. auch Geburtsname)
	[bookmark: Text81]     
	[bookmark: Text83]     
	[bookmark: Text84]     
	[bookmark: Text85]     

	2.2   Vorname(n)
	[bookmark: Text86]     
	[bookmark: Text88]     
	[bookmark: Text89]     
	[bookmark: Text90]     

	2.3   Geburtsdatum
	[bookmark: Text91]     
	[bookmark: Text93]     
	[bookmark: Text94]     
	[bookmark: Text95]     

	2.4   Familienstand/ Verwandschaftsverhältnis zum Antragsteller
	[bookmark: Text96]     
	[bookmark: Text98]     
	[bookmark: Text99]     
	[bookmark: Text100]     

	2.5   eigener Haushalt
	[bookmark: Kontrollkästchen108][bookmark: Kontrollkästchen109]ja |_|	nein |_|
	[bookmark: Kontrollkästchen112][bookmark: Kontrollkästchen113]ja |_|	nein |_|
	[bookmark: Kontrollkästchen114][bookmark: Kontrollkästchen115]ja |_|	nein |_|
	[bookmark: Kontrollkästchen116][bookmark: Kontrollkästchen117]ja |_|	nein |_|

	2.6   Rentenversicherungsnummer
	[bookmark: Text101]     
	[bookmark: Text103]     
	[bookmark: Text104]     
	[bookmark: Text105]     

	2.7   Staatsangehörigkeit
	[bookmark: Text106]     
	[bookmark: Text108]     
	[bookmark: Text109]     
	[bookmark: Text110]     

	2.8   Aufenthaltsstatus
	[bookmark: Kontrollkästchen118]|_| Duldung
[bookmark: Kontrollkästchen119]|_| Aufenthaltserlaubnis
[bookmark: Kontrollkästchen120]|_| Niederlassungs-
erlaubnis
[bookmark: Text111]Gültig bis:      
	[bookmark: Kontrollkästchen121]|_| Duldung
[bookmark: Kontrollkästchen122]|_| Aufenthaltserlaubnis
[bookmark: Kontrollkästchen123]|_| Niederlassungs-erlaubnis
[bookmark: Text112]Gültig bis:      
	[bookmark: Kontrollkästchen124]|_| Duldung
[bookmark: Kontrollkästchen125]|_| Aufenthaltserlaubnis
[bookmark: Kontrollkästchen126]|_| Niederlassungs
erlaubnis
[bookmark: Text113]Gültig bis:      
	[bookmark: Kontrollkästchen127]|_| Duldung
[bookmark: Kontrollkästchen128]|_| Aufenthaltserlaubnis
[bookmark: Kontrollkästchen129]|_| Niederlassungs
erlaubnis
[bookmark: Text114]Gültig bis:      

	2.9   Beruf
	[bookmark: Text115]     
	[bookmark: Text116]     
	[bookmark: Text117]     
	[bookmark: Text118]     

	2.10   Arbeitgeber
          Adresse
	[bookmark: Text119]     
[bookmark: Text123]     
	[bookmark: Text120]     
[bookmark: Text124]     
	[bookmark: Text121]     
[bookmark: Text125]     
	[bookmark: Text122]     
[bookmark: Text126]     

	2.11  Bei Kindern: Schule und derzeitige Klasse
	[bookmark: Text127]     
	[bookmark: Text128]     
	[bookmark: Text129]     
	[bookmark: Text130]     

	2.12  Bei Arbeitslosen: arbeitslos seit
	[bookmark: Text131]     
	[bookmark: Text132]     
	[bookmark: Text133]     
	[bookmark: Text134]     

	2.13  Bei anderen Nicht-Erwerbstätigen: Grund

	[bookmark: Text135]     
	[bookmark: Text136]     
	[bookmark: Text137]     
	[bookmark: Text138]     

	2.14  Schwerbehinderung
	[bookmark: Kontrollkästchen130]ja |_| bitte Schwerbehindertenausweis beilegen
[bookmark: Kontrollkästchen131]nein |_|
	[bookmark: Kontrollkästchen132]ja |_| bitte Schwerbehindertenausweis beilegen
[bookmark: Kontrollkästchen133]nein |_|
	[bookmark: Kontrollkästchen134]ja |_| bitte Schwerbehindertenausweis beilegen
[bookmark: Kontrollkästchen135]nein |_|
	[bookmark: Kontrollkästchen136]ja |_| bitte Schwerbehindertenausweis beilegen
[bookmark: Kontrollkästchen137]nein |_|

	2.15 Erwerbsminderungsrente
	[bookmark: Kontrollkästchen138]ja |_| bitte Rentenbescheid beilegen
[bookmark: Kontrollkästchen142]nein |_|
	[bookmark: Kontrollkästchen139]ja |_| bitte Rentenbescheid beilegen
[bookmark: Kontrollkästchen143]nein |_|
	[bookmark: Kontrollkästchen140]ja |_| bitte Rentenbescheid beilegen
[bookmark: Kontrollkästchen144]nein |_|
	[bookmark: Kontrollkästchen141]ja |_| bitte Rentenbescheid beilegen
[bookmark: Kontrollkästchen145]nein |_|

	2.16 Schwangerschaft
	[bookmark: Kontrollkästchen146]ja |_| bitte Mutterschaftspass oder ärztl. Attest beilegen
[bookmark: Kontrollkästchen150]nein |_|
	[bookmark: Kontrollkästchen147]ja |_| bitte Mutterschaftspass oder ärztl. Attest beilegen
[bookmark: Kontrollkästchen151]nein |_|
	[bookmark: Kontrollkästchen148]ja |_| bitte Mutterschaftspass oder ärztl. Attest beilegen
[bookmark: Kontrollkästchen152]nein |_|
	[bookmark: Kontrollkästchen149]ja |_| bitte Mutterschaftspass oder ärztl. Attest beilegen
[bookmark: Kontrollkästchen153]nein |_|

	2.17 Kostenaufwändige Ernährung
	[bookmark: Kontrollkästchen154]ja |_| bitte ärztliches Attest mit Diagnose beilegen
[bookmark: Kontrollkästchen158]nein |_|
	[bookmark: Kontrollkästchen155]ja |_| bitte ärztliches Attest mit Diagnose beilegen
[bookmark: Kontrollkästchen159]nein |_|
	[bookmark: Kontrollkästchen156]ja |_| bitte ärztliches Attest mit Diagnose beilegen
[bookmark: Kontrollkästchen160]nein |_|
	[bookmark: Kontrollkästchen157]ja |_| bitte ärztliches Attest mit Diagnose beilegen
[bookmark: Kontrollkästchen161]nein |_|

	

	3.	Angehörige außerhalb der Hausgemeinschaft (Kinder, Eltern, gesch. Ehegatten, Lebenspartner, Lebensgefährte):

	3.1   Familienname
(ggf. auch Geburtsname)
	[bookmark: Text139]     
	[bookmark: Text140]     
	[bookmark: Text141]     
	[bookmark: Text142]     

	3.2   Vorname(n)
	[bookmark: Text143]     
	[bookmark: Text144]     
	[bookmark: Text145]     
	[bookmark: Text146]     

	3.3   Geburtsdatum
	[bookmark: Text147]     
	[bookmark: Text148]     
	[bookmark: Text149]     
	[bookmark: Text150]     

	3.4   Familienstand/ Verwandschaftsverhältnis zum Antragsteller
	[bookmark: Text151]     
	[bookmark: Text152]     
	[bookmark: Text153]     
	[bookmark: Text154]     

	3.5   PLZ / Wohnort
	[bookmark: Text155]     
	[bookmark: Text156]     
	[bookmark: Text157]     
	[bookmark: Text158]     

	3.6   Straße, Nr.
	[bookmark: Text159]     
	[bookmark: Text160]     
	[bookmark: Text161]     
	[bookmark: Text162]     

	3.7   Staatsangehörigkeit
	[bookmark: Text163]     
	[bookmark: Text164]     
	[bookmark: Text165]     
	[bookmark: Text166]     

	3.8   Beruf
	[bookmark: Text167]     
	[bookmark: Text168]     
	[bookmark: Text169]     
	[bookmark: Text170]     

	3.9   Arbeitgeber/ Rentenversicherungs- / Pensionsträger
	[bookmark: Text171]     
	[bookmark: Text172]     
	[bookmark: Text173]     
	[bookmark: Text174]     

	3.10  Krankenkasse
	[bookmark: Text175]     
	[bookmark: Text176]     
	[bookmark: Text177]     
	[bookmark: Text178]     

	3.11 Art und Höhe des Einkommens (mtl. netto)
	[bookmark: Text179]     
	[bookmark: Text180]     
	[bookmark: Text181]     
	[bookmark: Text182]     

	

	Wirtschaftliche Verhältnisse des Leistungsberechtigten, seines Ehegatten/Lebenspartners/Lebens-
gefährten bzw. bei ledigen minderjährigen Leistungsberechtigten der Eltern

	4.1.	Einkommensverhältnisse                                                   Bitte aktuelle Nachweise beifügen

	4.1  Nettoeinkommen monatlich
	Antragsteller/in
	Ehegatte / Lebenspartner/in /
Lebensgefährte/in
	Eltern

	4.1.1 Arbeitseinkommen
	[bookmark: Text183]      €   
	[bookmark: Text184]      € 
	[bookmark: Text185]      € 

	4.1.2 Renten/Pensionen
Altersrente, Witwen-Witwerrente, Waisenrente, Betriebsrente, Unfallrente, Erwerbsminderungsrente
	[bookmark: Text186]      €   
	[bookmark: Text187]      € 
	[bookmark: Text188]      € 

	4.1.3 Einmalige Einkünfte der letzten 12 Monate
	[bookmark: Text189]      €   
	[bookmark: Text190]      € 
	[bookmark: Text191]      € 

	4.1.4 Berufsausbildungshilfe
BaföG-Leistungen
	[bookmark: Text192]      €   
	[bookmark: Text193]      € 
	[bookmark: Text194]      € 

	4.1.5 Kindergeld
	[bookmark: Text195]      €   
	[bookmark: Text196]      € 
	[bookmark: Text197]      € 

	4.1.6 Arbeitslosengeld
	[bookmark: Text198]      €   
	[bookmark: Text199]      € 
	[bookmark: Text200]      € 

	4.1.7 Arbeitslosengeld II
	[bookmark: Text201]      €   
	[bookmark: Text202]      € 
	[bookmark: Text203]      € 

	4.1.8 Unterhaltsgeld
	[bookmark: Text204]      €   
	[bookmark: Text205]      € 
	[bookmark: Text206]      € 

	4.1.9 Pflegegeld
	[bookmark: Text207]      €   
	[bookmark: Text208]      € 
	[bookmark: Text209]      € 

	4.1.10 Insolvenzgeld
	[bookmark: Text210]      €   
	[bookmark: Text211]      € 
	[bookmark: Text212]      € 

	4.1.11 Versorgungsleistungen (BVG)
	[bookmark: Text213]      €   
	[bookmark: Text214]      € 
	[bookmark: Text215]      € 

	4.1.12 Unterhaltsvorschuss (UVG)
	[bookmark: Text216]      €   
	[bookmark: Text217]      € 
	[bookmark: Text218]      € 

	4.1.13 Krankengeld
	[bookmark: Text219]      €   
	[bookmark: Text220]      € 
	[bookmark: Text221]      € 

	4.1.14 Verletztengeld
	[bookmark: Text222]      €   
	[bookmark: Text223]      € 
	[bookmark: Text224]      € 

	4.1.15 Leistungen nach dem LAG
	[bookmark: Text225]      €   
	[bookmark: Text226]      € 
	[bookmark: Text227]      € 

	4.1.16 Elterngeld
	[bookmark: Text228]      €   
	[bookmark: Text229]      € 
	[bookmark: Text230]      € 

	4.1.17 Wohngeld
	[bookmark: Text231]      €   
	[bookmark: Text232]      € 
	[bookmark: Text233]      € 

	4.1.18 Miet- / Pachteinnahmen
	[bookmark: Text234]      €   
	[bookmark: Text235]      € 
	[bookmark: Text236]      € 

	4.1.19 Kapitalerträge
	[bookmark: Text237]      €   
	[bookmark: Text238]      € 
	[bookmark: Text239]      € 

	4.1.20 Übergangsgeld
	[bookmark: Text240]      €   
	[bookmark: Text241]      € 
	[bookmark: Text242]      € 

	4.1.21 Sachbezüge (freie Verpflegung, freie Unterkunft etc.)
	[bookmark: Text243]      €   
	[bookmark: Text244]      € 
	[bookmark: Text245]      € 

	

	Sofern keine Einkünfte erzielt wurden, bitten wir um Angabe, wovon der Lebensunterhalt sonst bestritten wurde.

	4.2	Laufende Ausgaben (bitte Nachweise beifügen)

	
	Art, Betrag
	Art, Betrag
	Art, Betrag

	a)	Versicherungen 
(z.B. freiwillige Krankenversicherung, Haftpflicht, etc.)
	[bookmark: Text15][bookmark: Text256]            €
	[bookmark: Text257][bookmark: Text258]            €
	[bookmark: Text259][bookmark: Text260]            €

	
	[bookmark: Text261][bookmark: Text262]            € 
	[bookmark: Text263][bookmark: Text264]            €
	[bookmark: Text265][bookmark: Text266]            €

	
	[bookmark: Text267][bookmark: Text268]            €
	[bookmark: Text269][bookmark: Text270]            €
	[bookmark: Text271][bookmark: Text272]            €

	b)	Mit der Erzielung des Einkom-	mens verbundene notwendige 	Ausgaben 
(z.B. Fahrtkosten; bei Fahrten mit dem Pkw zur Arbeit bitte einfache Entfernung angeben!)
	[bookmark: Text273][bookmark: Text274]            €
	[bookmark: Text275][bookmark: Text276]            €
	[bookmark: Text277][bookmark: Text278]            €

	
	[bookmark: Text279][bookmark: Text280]            €
	[bookmark: Text281][bookmark: Text282]            €
	[bookmark: Text283][bookmark: Text284]            €

	
	[bookmark: Text285][bookmark: Text286]            €
	[bookmark: Text287][bookmark: Text288]            €
	[bookmark: Text289][bookmark: Text290]            €

	
	[bookmark: Text291][bookmark: Text292]            €
	[bookmark: Text293][bookmark: Text294]            €
	[bookmark: Text295][bookmark: Text296]            €

	4.3	Besondere Belastungen (z.B.Krankheit, Behinderung, Unterstützung von Angehörigen, bitte Nachweise beifügen )

	
	[bookmark: Text297][bookmark: Text298]            €
	[bookmark: Text299][bookmark: Text300]            €
	[bookmark: Text301][bookmark: Text302]            €

	
	[bookmark: Text303][bookmark: Text304]            €
	[bookmark: Text305][bookmark: Text306]            €
	[bookmark: Text307][bookmark: Text308]            €

	
	[bookmark: Text309][bookmark: Text310]            €
	[bookmark: Text311][bookmark: Text312]            €
	[bookmark: Text313][bookmark: Text314]            €

	4.4	Schulden (bitte Nachweise beifügen)

	Gläubiger, Art des Schuldverhältnisses und Zeitpunkt der Schuldenaufnahme
	Zinsen mtl
	Tilgung mtl.
	derzeitige Restschuld

	[bookmark: Text316]     
	[bookmark: Text315]      €
	[bookmark: Text317]      €
	[bookmark: Text318]      €

	[bookmark: Text319]     
	[bookmark: Text321]      €
	[bookmark: Text323]      €
	[bookmark: Text325]      €

	[bookmark: Text320]     
	[bookmark: Text322]      €
	[bookmark: Text324]      €
	[bookmark: Text326]      €

	

	

5.	Vermögen (auch des Ehegatten/Lebenspartners/Lebensgefährten)
	bitte Konto-, Depotauszüge, Versicherungspolicen bzw. andere aussagekräftige Unterlagen vorlegen!

	
	Konto-, Depot-Nr.,
Versicherungsnummer
	Betrag
	Bank, (Bau-)Sparkasse, Versicherung

	5.1 Geld-/Sparguthaben
[bookmark: Kontrollkästchen188][bookmark: Kontrollkästchen189]|_| nein	|_| ja 
	[bookmark: Text16]     
	[bookmark: Text327]      €
	[bookmark: Text328]     

	weiteres Geldguthaben /
Bargeld                            
	[bookmark: Text329]     
	[bookmark: Text330]      €
	[bookmark: Text331]     

	weiteres Geldguthaben /
Bargeld                            
	[bookmark: Text332]     
	[bookmark: Text333]      €
	[bookmark: Text334]     

	5.2 Anleihen, festverzinsliche Wertpapiere
[bookmark: Kontrollkästchen190][bookmark: Kontrollkästchen191]|_| nein	|_| ja 
	[bookmark: Text335]     
	[bookmark: Text336]      €
	[bookmark: Text337]     

	5.3 Aktien, Fonds,
Genossenschaftsanteile
[bookmark: Kontrollkästchen192][bookmark: Kontrollkästchen193]|_| nein	|_| ja 
	[bookmark: Text338]     
	[bookmark: Text339]      €
	[bookmark: Text340]     

	5.4 Private Renten-, Lebens-, Sterbegeldversicherung, Bestattungsvorsorge
[bookmark: Kontrollkästchen194][bookmark: Kontrollkästchen195]|_| nein	|_| ja 
	[bookmark: Text341]     
	Rückkaufswert
[bookmark: Text342]      €
	[bookmark: Text343]     

	5.5 Erbansprüche, geldwerte Ansprüche
[bookmark: Kontrollkästchen196][bookmark: Kontrollkästchen197]|_| nein	|_| ja 
	nähere Angaben
[bookmark: Text344]     

	
	Art: Einfamilien-, Zweifamilien-, Miethaus, Eigentums-wohnung, unbebautes Grundstück, Wald, Landwirtschaft
	Anschrift, Lage, Größe
(bitte beifügen: Lageplan und Einheitswertbescheid in Kopie)
	Eigentümer

	5.6 Haus- und/oder Grundvermögen (auch ausländischer Grundbesitz)
[bookmark: Kontrollkästchen198][bookmark: Kontrollkästchen199]|_| nein	|_| ja	
	[bookmark: Text345]     
	[bookmark: Text346]     
	[bookmark: Text347]     

	weiterer Grundbesitz		
	[bookmark: Text348]     
	[bookmark: Text349]     
	[bookmark: Text350]     

	5.7 Sonstige Vermögenswerte (Kfz., etc.)	
	[bookmark: Text351]     
	[bookmark: Text352]     
	[bookmark: Text353]     

	
	abgegebener Vermögenswert
(z.B. Geld-, Grundvermögen)
bitte näher bezeichnen!
	Datum der
Vermögensabgabe
	Empfänger des Vermögens
(Name und Anschrift)

	5.8 Schenkungen
In den letzten 10 Jahren

[bookmark: Kontrollkästchen200][bookmark: Kontrollkästchen201]|_| nein	|_| ja	


	[bookmark: Text354]     
	[bookmark: Text355]     
	[bookmark: Text356]     

	Weitere Vermögensabgabe Grund, Art	



	[bookmark: Text357]     
	[bookmark: Text358]     
	[bookmark: Text359]     

	5.9 Vertragliche Ansprüche aus (notariellem) Übergabe-, Überlassungs-, Schenkungsvertrag
		Bitte (notariellen) Vertrag vollständig in Kopie beifügen!

	Anspruch auf
	Vertrag vom
	Notariat, Urkunden-Nr.
	Name, Anschrift des Verpflichteten

	Wohnrecht, Wart und
Pflege, Kost, Nießbrauch, Geldleistungen etc.
[bookmark: Kontrollkästchen202][bookmark: Kontrollkästchen203]|_| nein	|_| ja 
	[bookmark: Text360]     
	[bookmark: Text361]     
	[bookmark: Text362]     

	weiterer Vertrag mit
Austragsleistungen	
	[bookmark: Text363]     
	[bookmark: Text364]     
	[bookmark: Text365]     

	Verzicht auf vertragliche Ansprüche
[bookmark: Kontrollkästchen204][bookmark: Kontrollkästchen205]|_| nein	|_| ja 
	[bookmark: Text366]     
	[bookmark: Text367]     
	Name, Anschrift des Befreiten
[bookmark: Text368]     

	
5.10 Aufenthaltsverhältnisse des Leistungsberechtigten vor der Aufnahme in die Einrichtung
Maßgeblich ist der gewöhnliche Aufenthalt, dies ist der Ort, an dem man sich unmittelbar vor der Aufnahme in die Einrichtung nicht nur vorübergehend bzw. besuchsweise aufgehalten hat (in der Regel ist dies die letzte Wohnanschrift). Bei mehreren Aufenthaltsorten vor Heimaufnahme bitte die genaue zeitliche Abfolge der Aufenthalte angeben!

	Wie lautet die letzte Wohnanschrift bzw. wo haben Sie sich in den letzten 2 Monaten vor Aufnahme in die Wohngruppe tatsächlich aufgehalten
	
	[bookmark: Text369]     

	Es handelte sich um eine	
	[bookmark: Kontrollkästchen206]|_|	Eigentumswohnung, eigenes Haus
[bookmark: Kontrollkästchen207][bookmark: Kontrollkästchen208][bookmark: Text370]|_|	Wohnung mit Wohnrecht  |_|		Mietwohnung; Miete                   €
[bookmark: Kontrollkästchen209][bookmark: Text371]|_|	     

	

	5.11 Kriegsopferfürsorge nach dem Bundesversorgungsgesetz bzw. nach dem Soldatenversorgungsgesetz

	Kriegsopfer/
Kriegsbeschädigter
[bookmark: Kontrollkästchen210][bookmark: Kontrollkästchen211]|_| nein	|_| ja 
	[bookmark: Kontrollkästchen212]|_|	der Leistungsberechtigte	
[bookmark: Kontrollkästchen213]|_|	der Ehegatte/Lebenspartner/Lebensgefährte des Leistungsberechtigten    ist Kriegsbeschädigter
[bookmark: Kontrollkästchen214]|_|	der Vater/die Mutter des Leistungsberechtigten	
[bookmark: Kontrollkästchen215]|_|	Kriegsbeschädigtenrente des Versorgungsamtes wird gewährt	(bitte Nachweis beifügen)

	
	[bookmark: Kontrollkästchen216][bookmark: Kontrollkästchen217][bookmark: Kontrollkästchen218][bookmark: Kontrollkästchen219]|_|	der Vater/die Mutter	|_|	das Kind	|_|	der Ehegatte/LP/LG	|_|  der frühere Ehegatte
[bookmark: Kontrollkästchen220]ist aufgrund von Kriegsereignissen	|_|	gefallen/ums Leben gekommen
[bookmark: Kontrollkästchen221]				|_|	vermisst
[bookmark: Kontrollkästchen222]|_|	Hinterbliebenenversorgung des Versorgungsamtes wird gewährt	(bitte Nachweis beifügen)

	5.12 Beruflicher Werdegang (bitte die letzten Beschäftigungsverhältnisse angeben)

	
	[bookmark: Kontrollkästchen223][bookmark: Kontrollkästchen224]|_|	der Leistungsberechtigte	|_| der Ehegatte/Lebenspartner/Lebensgefährte 	 hat nie gearbeitet

	
	von - bis
	beschäftigt bei	(Firma, Betrieb)
	als	(Tätigkeit bitte angeben)

	des Leistungsberechtigten	
	[bookmark: Text372]     
	[bookmark: Text373]     
	[bookmark: Text374]     

	
	
	[bookmark: Text375]     
	[bookmark: Text376]     
	[bookmark: Text377]     

	des Ehegatten/ Lebens-
partners/Lebensgefähr-ten                               
	[bookmark: Text378]     
	[bookmark: Text379]     
	[bookmark: Text380]     

	
	
	[bookmark: Text381]     
	[bookmark: Text382]     
	[bookmark: Text383]     

	5.13 Weiterer früherer Ehegatte (wenn der Leistungsberechtigte mehrfach verheiratet war/bei Scheidung bitte Scheidungsurteil in Kopie beifügen)

	
	Vorname, Name
ggf. aktuelle Anschrift
	Geburtsdatum
	

	[bookmark: Kontrollkästchen225][bookmark: Kontrollkästchen226]|_| nein	|_| ja 
	[bookmark: Text384]     
	[bookmark: Text385]     
	[bookmark: Kontrollkästchen227]|_|	verwitwet	
[bookmark: Kontrollkästchen228]|_|	geschieden	
		
[bookmark: Text386]seit             
	

	6.	Wohnverhältnisse des Leistungsberechtigten und der in Haushaltsgemeinschaft lebenden Personen

	[bookmark: Kontrollkästchen229]6.1	|_| Mietwohnung
	[bookmark: Kontrollkästchen230]|_| Untermieter                       Wohnfläche
	[bookmark: Text387]     
	qm

	
	
	
	

	Miete mtl.
	[bookmark: Text388]      €
	   (ohne Heizung oder Zuschläge für Garagen, Stellplätze, Möblierung, Untervermietung, etc) 

	
	
	

	Nebenkosten Nebenkosten mtl. 
	[bookmark: Text389]      €
	   (z.B. Wasser, Abwasser, Müll, Gemeinschaftsstrom)

	
	
	

	Heizungskosten mtl.
	[bookmark: Text390]      €
	

	
	
	

	
	
	

	[bookmark: Kontrollkästchen231][bookmark: Kontrollkästchen232][bookmark: Kontrollkästchen233]6.2	|_| Eigentumswohnung		|_| eigenes Haus		|_| freies Wohnrecht

	monatlich anfallende Kosten (z.B. Grundsteuer, Gebühren,Schuldzinsen, Schuldentilgung)
	[bookmark: Text391]      €	

	

	[bookmark: Kontrollkästchen234]6.3	Wohngeld |_|  wurde beantragt am
	[bookmark: Text392]     
	bei(m)
	[bookmark: Text393]     

	

	[bookmark: Kontrollkästchen235] |_| ist bewilligt in Höhe von mtl.
	[bookmark: Text394]      €
	bis einschließlich
	[bookmark: Text395]     
	

	

	7.	Bankverbindung des/der Leistungsberechtigten

	[bookmark: Text396]Bankinstitut         
	[bookmark: Text397]IBAN         
	[bookmark: Text398]BIC          

	Ich erkläre mich ausdrücklich damit einverstanden, dass gewährte Leistungen wie Miete, häusl. Pflegehilfe, Betreuungsleistungen, etc. direkt an den Vermieter bzw. an die Anbieter/Pflegedienste überwiesen werden.
[bookmark: Kontrollkästchen238][bookmark: Kontrollkästchen239] |_|  Ja		|_|  Nein

	8.	Sonstiges:

	[bookmark: Text399]     

	
Datenschutzhinweise gem. Datenschutzgrundverordnung (DSGVO)
Verantwortlich für die Verarbeitung dieser Daten ist der Bezirk Niederbayern, Sozialverwaltung, Am Lurzenhof 15, 84036 Landshut, 
Telefon: 0871/97512-100, E-Mail: sozialverwaltung@bezirk-niederbayern.de.
Die Daten werden erhoben, zur Gewährung von Leistungen oder zur Wahrnehmung von Prüfungsrechten und –pflichten nach SGB I – XII, BVG, BaySchFG, LAG. Rechtsgrundlagen der Verarbeitung sind BayDSG, DSGVO i.V.m. SGB I – XII, BVG, BayKiBiG, BaySchFG, LAG und BStatG.
Soweit zur Erfüllung der Leistungsgewährung erforderlich, können die Daten gem. § 69 Abs. 1 SGB X an Dritte  
(z.B. Sozialleistungsträger, sonstige Zahlungspflichtige) übermittelt werden.
Weitere Informationen über die Verarbeitung Ihrer Daten und Ihre Rechte bei der Verarbeitung Ihrer Daten können Sie im Internet unter www.bezirk-niederbayern.de abrufen. Alternativ erhalten Sie diese Informationen auch von unserem behördlich bestellten Datenschutzbeauftragten, den Sie unter Projekt 29 GmbH & Co. KG, Ostengasse 14, 93047 Regensburg, Telefon: 0941/2986930, E-Mail: info@projekt29.de erreichen können.

	Ich erkläre, dass die vorstehenden Angaben der Wahrheit entsprechen und ich nichts verschwiegen habe. Mir ist bekannt, dass ich wegen wissentlich falscher oder unvollständiger Angaben strafrechtlich verfolgt werden kann und zu Unrecht erhaltene Sozialhilfe zurückzahlen muss.
Mir ist bekannt, dass meine Ansprüche gegen Drittverpflichtete (z.B. auf Unterhalt) auf den Träger der Hilfe übergeleitet und Erstattungsansprüche gegen andere Leistungsträger (z.B. auf Rente, Arbeitslosengeld, Wohngeld, Krankengeld) geltend gemacht werden können. 
Ich bestätige ausdrücklich, davon unterrichtet worden zu sein, dass ich jede Änderung der Familien-, Einkommens- und Vermögensverhältnisse (auch von Haushaltsangehörigen) sowie eine vorübergehende Abwesenheit vom Wohnort unverzüglich und unaufgefordert dem Träger der Hilfe mitzuteilen habe.
Die Aufnahme jeder Arbeit, auch Gelegenheitsarbeit usw. werde ich vor Aufnahme der Arbeit ebenfalls sofort anzeigen.
Den Träger der Hilfe ermächtige ich hiermit - soweit für die Hilfegewährung erforderlich - Akten anderer Sozialleistungsträger, von denen ich Leistungen erhalten habe oder erhalte, einzusehen sowie beim Medizinischen Dienst der Krankenkassen (MDK) dort vorliegende Unterlagen anzufordern. 
Ich entbinde meine behandelnden Ärzte und das letztbehandelnde Krankenhaus von der ärztlichen Schweigepflicht gegenüber dem Träger der Hilfe, soweit dies für die Entscheidung über die beantragte Hilfe erforderlich ist.
Jeder hat Anspruch darauf, dass die ihn betreffenden Sozialdaten von den Leistungsträgern nicht unbefugt erhoben, verarbeitet oder genutzt werden (Sozialgeheimnis - § 35 SGB I). Die Übermittlung von Sozialdaten ist nur unter den Voraussetzungen zulässig, unter denen diese Person selbst übermittlungsbefugt wäre (§ 76 Abs. 1 SGB X). Dies gilt nicht im Rahmen des § 69 Abs. 1 Nr. SGB X für Sozialdaten, die im Zusammenhang mit einer Begutachtung wegen der Erbringung von Sozialleistungen oder wegen der Ausstellung einer Bescheinigung übermittelt worden sind, es sei denn, dass der Betroffene der Übermittlung widerspricht (§ 76 Abs. 2 SGB X). Von meinem Widerspruchsrecht habe ich Kenntnis genommen. Diese Ermächtigung gilt zugleich als datenschutzrechtliche Einwilligung.
Meine Angaben können ggf. durch einen Kontenabruf beim Bundeszentralamt für Steuern gem. § 93 Abs. 8 i.V.m. § 93b  Abgabenordnung überprüft werden. Hiermit erkläre ich mich einverstanden.
Soweit die Voraussetzungen für die Gewährung von Kriegsopferfürsorge erfüllt sind, wird diese hiermit beantragt und die Einwilligung nach § 54 Abs. 2 KFürsV erteilt.

	
[bookmark: Text400]     
................................................................
Ort, Datum
	

..................................................................
Unterschrift Leistungsberechtigter /
Betreuer/ gesetzlicher Vertreter
	

...................................................................
Unterschrift Ehegatte/Lebenspartner/
Lebensgefährte
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