Antrag

auf Bewilligung von Leistungen der Hilfe zur
Uberwindung besonderer sozialer Schwierigkeiten
nach den 88 67 ff. Sozialgesetzbuch(SGB) Zwdlftes
Buch (XII) -Sozialhilfe

[ ] Betreutes Wohnen nach HAG / SGB Xl ab

[] Stationare Betreuung ab

] Einrichtung bzw. betreuender Dienst

1. Angaben zu der nachfragenden Person

Name, Vorname (ggf. Geburtsname) Geburtsdatum Geburtsort- und kreis
Stral’e, Hausnummer PLZ, Wohnort- (ggf. letzter Wohnort vor Aufnahme in die Einrichtung)
Staatsangehdrigkeit Aufenthaltsstatus (Nachweis bitte beifiigen)

Familienstand

(] ledig [] verheiratet [] eingetragene Lebenspartnerschaft
[] getrennt lebend [] geschieden [ 1 verwitwet
seit:

Unterhaltsverpflichtung fur

Wurde ein Schulabschluss erreicht? [l Nein. [] Ja,folgender

Haben Sie eine abgeschlossene Berufsausbildung? [] Nein. [] Ja, folgende

Erlernter Beruf Zuletzt ausgelibter Beruf

Arbeitgeber (von - bis)

Betreuer/in nach dem Betreuungsgesetz: [ nein [] ja Wirkungskreis: [] Wohnungsangelegenheiten

[] Gesundheit
] Aufenthalt
] Vermdgen

Name: Vorname:

StraRe/Hausnr.: PLZ, Ort:

Telefon/Faxnummer: E-Mail Adresse:

[] Einwilligungsvorbehalt fiir:

Bestellung durch Amtsgericht:

Bitte Kopie beifiigen! Aus den Unterlagen muss der Wirkungskreis hervorgehen.

LWV 01 - 3 - 208 (03.08)




[] Erwerbsfahigkeit wurde durch die Agentur fiir Arbeit/die Stadt/den Landkreis

in festgestellt.

[] Dauerhafte Erwerbsminderung wurde durch den Trager der Rentenversicherung

in festgestellt.

Bitte Kopie des Bescheides Uber die Erwerbsfahigkeit bzw. dauerhafte Erwerbsminderung beifugen!

Schwerbehindertenausweis wurde ausgestellt/beantragt?

[ ] nein [] ja-ausgestellt am durch

Aktenzeichen: GdB:

Kopie des Schwerbehindertenausweises bitte beifugen

beantragt am bei

%

Mitgliedschaft in einer Krankenversicherung/Pflegeversicherung

[] besteht nicht.

] besteht bei

Name und Anschrift

Familienversichert als Familienangehérige/r des

pflichtversichert ] freiwillig versichert [ ] nach § 264 (2) SGB V angemeldet

privat versichert

O o o 0O

Rentner bzw. Rentenantragsteller/in (Nicht Zutreffendes bitte streichen.)

Nur auszufiillen, wenn nicht bereits Rente bezogen wird!

Mitgliedschaft in der Rentenversicherung

[] besteht nicht.

[] besteht bei

Name und Anschrift

Vers.-Nr. inkl. Postabrechnungs-Nr. Anzahl der Beitragsmonate




2. Aufenthaltsverhéltnisse vor Antragstellung

Die Angaben zu den Aufenthaltsverhaltnissen vor Antragstellung werden fir die Feststellung des zustandigen
Tragers der Sozialhilfe benétigt. Sie sind deshalb genau (mdglichst unter Angabe des jeweiligen Datums) zu
dokumentieren. Von besonderer Bedeutung sind die Aufenthalte aul3erhalb einer Einrichtung in den 2 Monaten,
die dem jetzigen Aufenthalt vorangegangen sind.

Aufenthalt

Landkreis/ Grund des Aufent-

von bis Anschrift Unterkunftsart Bundesland haltswechsels

Soweit Sie vor der Aufnahme in dieser Einrichtung bereits in einer anderen Einrichtung stationér betreut
wurden, geben Sie hier bitte unter Angabe der o.a. Ziffer den Kostentrdger an, der die Betreuungskosten fur
den vorangegangenen stationaren Aufenthalt ibernommen hat.

Welchen Ort bezeichnen Sie als den Mittelpunkt lhrer Lebensbeziehungen, als lhren gewdhnlichen
Aufenthalt?

Warum bezeichnen Sie diesen Ort als lhren Lebensmittelpunkt?

3. Angaben zu Angehdrigen

Verwandtschaftsverhdaltnis | Familienname |Vorname geb. am Anschrift

Ehegatte/ Eingetr.
Lebenspartner/in*

Kind 1

Kind 2

Vater

Mutter

* = Nicht zutreffendes bitte streichen!




4. Einkommensverhaltnisse

Ich habe

H
H

kein Einkommen.

Einkommen bis zum und zwar . . .

[] Lohn / Gehalt vom Arbeitgeber

[] Arbeitslosengeld | von der Agentur fiir Arbeit in

] Grundsicherung fiir Arbeitsuchende (ALG Il) von der Agentur fiir Arbeit/der Stadt/des Landkreises in

[] Sozialgeld nach SGB I

[] Grundsicherung im Alter u. bei Erwerbsminderung vom Sozialamt in

[] Hilfe zum Lebensunterhalt vom Sozialamt in

[] Rente von der Deutschen Rentenversicherung in

[] Uberbriickungsgeld durch die Justizvollzugsanstalt in

[] sonstige Einkunfte und zwar durch

(Bitte Art der Einkiinfte angeben und Nachweise beifligen!)

in H6he von monatlich / einmalig € erhalten.

Be

[
[

Zu

i der Aufnahme in die Einrichtung hatte ich (Zutreffendes bitte ankreuzen!)

Bargeld in Hohe von €.

keinerlei Bargeld.

r Verfagung.

5. Vermoégensverhaltnisse

Vermogen (bitte Nachweise beifligen)

Ich habe

[] kein Vermogen.

[] Kapitalvermégen (Girokonto, Sparbuch)  in Hohe von €

[] Grundbesitz Verkehrswert in Héhe von €

[ ] Wertpapiere derzeitiger Depotwert in Hohe von €
[] sonstiges Vermogen in H6he von €

(z.B. Ruckkaufswert von Lebensversicherungen, Erbschaftsanspriiche)




6. Sonstige Anspriche

Bestehen sonstige Anspriche ? (z. B: Unterhaltsanspriiche, Lebensversicherung, private
Unfallversicherung, Sterbegeldversicherung, Einsitzrecht, Altenteilsrecht, Leibrente etc.- wenn ja, bitte
Hohe, Bezeichnung, ggf. Aktenzeichen / Versicherungsnummer und Anschrift der/des Verpflichteten
angeben)

] Nein
[] Ja

Bestehen Anspriiche nach dem Bundesversorgungsgesetz (BVG) oder analog anzuwendender Gesetze
(z.B. Soldatenversorgungs- Zivildienst-, Haftlingshilfe-, Infektionsschutz-, Opferentschadigungsgesetz ?

[ ] Nein

[] Ja, und zwar

Besteht ein Beihilfeanspruch nach/analog den Beihilfevorschriften des offentlichen Dienstes? (Wenn ja,
Bezeichnung, Anschrift und Aktenzeichen der Beihilfestelle angeben!)

] Nein
] Ja

7. Anspriche gegen vorrangige Sozialleistungstrager

Nur ausfillen bei nachfragenden Personen / Antragstellern im Alter von 18 bis 21 Jahren (und bei Antrégen
auf Verlangerung der Leistungen (ber das 21. Lebensjahr hinaus )

Antrag auf Ubernahme der Kosten der Betreuung gemaR § 41 SGB VIII — Hilfen fir junge Volljahrige
wurde

[ nicht gestellt, weil

[] gestellt.

Eine Entscheidung des Jugendamtes in liegt

[] vor. Kopie des Bescheides ist beigefiigt.
] liegt nicht vor.




8. Vorliegen personlicher Anspruchsvoraussetzungen
8.1 Besondere Lebensverhéltnisse bestehen in Form von:
] fehlende oder nicht ausreichende Wohnung
] ungesicherter wirtschaftlicher Lebensgrundlage
] gewaltgepragten Lebensumstanden
] Entlassung aus einer geschlossenen Einrichtung
] sonstige vergleichbare nachteilige Umstande
8.2 Soziale Schwierigkeiten liegen vor, weil: (Textin Stichworten)
, die ich aus eigener Kraft nicht Gberwinden kann.
8.3 Hilfebedarfe

O 0O odoodood d

10.

1.

Bewiltigung der Alltagsituation

Erhaltung oder Beschaffung einer Wohnung

Ungesicherte wirtschaftliche Lebensgrundlagen

Schulden

. Erlangung und Sicherung eines Arbeitsplatzes und/oder eines Ausbildungsplatzes
Teilhabe an der Gemeinschaft/Gesellschaft, familidre und andere soziale Beziehungen
Gesundheitliche Schwierigkeiten

Belastungssituation/gewaltgepragte Lebensumstande/strafrechtliche Konfliktsituation/
Bewaltigung administrativer Angelegenheiten

Sonstiges (bitte erlautern)




9. Betreutes Wohnen nach HAG/SGB XIlI

Nur ausfillen bei ambulanter Betreuung- aufgrund HAG/SGB XIl-, wonach die sachliche Zustandigkeit

nach dem Kriterium der Nichtsesshaftigkeit festgestellt wird.
Die nachfragende Person / der/die Antragsteller/in ist zum Personenkreis der Nichtsesshaften* zu

zahlen.
lja
] nein

*§ 4 der Verordnung zur Durchfiihrung des § 72 BSHG in der bis zum 31.07.2001 geltenden
Fassung:

.Nichtsesshafte sind Personen, die ohne gesicherte Lebensgrundlage umherziehen oder die (Anm.: weil
sie umhergezogen sind nun) sich zur Vorbereitung auf eine Teilnahme am Leben in der Gemeinschaft
oder zur dauernden personlichen Betreuung in einer Einrichtung fur Nichtsesshafte aufhalten®.

Anlage S (01-3-214) - nur bei stationarer Betreuung -

Die beigefugte Begrindung der Einrichtung fir die Notwendigkeit stationarer Leistungen habe ich
zur Kenntnis genommen.

Erklarung der nachfragenden Person oder des/ der gesetzlichen Vertreters/in, falls
diese/r Antragsteller/in ist:

Ich versichere, dass die vorstehenden Angaben vollstdndig sind und der Wahrheit
entsprechen. Ich verpflichte mich, alle Anderungen, die fir die Bewilligung der Leistung
maRgebend sind- insbesondere der Familien-, Einkommens- und Vermdégensverhdltnisse
sowie Wohnungswechsel- unverziglich und unaufgefordert der bewilligenden Stelle
mitzuteilen. Durch meine Unterschrift auf der diesem Antrag beigefliigten Anlage M (01 - 3 -
209 10.05) habe ich bestatigt, dass ich Gber meine Mitwirkungspflichten nach den 8§ 60-67
Sozialgesetzbuch Erstes Buch (SGB I) informiert worden bin. Eine weitere Ausfertigung der
Anlage M habe ich erhalten.

Komme ich meinen Mitwirkungspflichten nicht nach, kann dies zur Ablehnung des Antrages
fuhren (8 66 SGB I). Mir ist bekannt, dass nach § 263 Strafgesetzbuch (StGB) bei unrichtigen
oder unvollstdndigen Angaben auRerdem eine strafrechtliche Verfolgung wegen Betruges

maoglich ist.

Ich bin dariiber informiert worden, dass im Falle der Bewilligung einer Hilfe zur Uberwindung
besonderer sozialer Schwierigkeiten Einkommen und Vermégen zur Deckung der Kosten des
Lebensunterhaltes nach MalRRgabe des SGB Xl Elftes Kapitel und der vom
Landeswohlfahrtsverband Hessen herausgegebenen Regelungen in Anspruch genommen wird.




Informationen zum Datenschutz

Ich nehme zur Kenntnis, dass meine personenbezogenen Daten zur Durchfilhrung und
Berechnung von Leistungen in einer Anlage zur automatisierten Datenverarbeitung im Rahmen
der 88 67 ff. Sozialgesetzbuch Zehntes Buch (SGB X)- Sozialverwaltungsverfahren und
Sozialdatenschutz- gespeichert und verarbeitet werden (kénnen). Meine Verpflichtung zur
Auskunft und die Folgen einer Verweigerung ergeben sich aus den 88 60 ff. SGB | (siehe
Anlage M).
Weiterhin nehme ich zur Kenntnis, dass ich einen Anspruch auf

* Auskunft Gber meine gespeicherten personenbezogenen Daten

* Berichtigung, Sperrung und Léschung dieser Daten
habe.

Ort, Datum Unterschrift der nachfragenden Person bzw.
dessen/deren gesetzliche/n Vertreters/in

Ansprechpartner fir eventuelle Rickfragen beim betreuenden Dienst bzw. der Einrichtung:

Name, Vorname

Telefon
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