LWV 01-3-618 (04.24)

LWVHessen .

Name, Vorname der behinderten Person Geschéftszeichen
(wird vom LWV Hessen ausgefllt)

Kontoerklarung fur die Zahlung von Leistungen durch den LWV Hessen
Die Leistung soll auf nachfolgende Kontoverbindung Uberwiesen werden:

1. |[] Eigenes Konto der behinderten Person

D E
IBAN: |||||||||||||||||||||

Geldinstitut:

Datum Unterschrift behinderte Person, gesetzliche/r Vertreter/in, Bevollmachtigte/r
(Bei Antragen fiir Minderjahrige Unterschrift beider Elternteile)

2. |[] Fremdkonto (z. B. einer familienangehérigen Person oder Pflegeeinrichtung - bitte Riickseite beachten)

Name, Vorname Kontoinhaber/Kontoinhaberin

Anschrift

D E
IBAN: |||||||||||||||||||||

Geldinstitut:

Datum Unterschrift behinderte Person, gesetzliche/r Vertreter/in, Bevollmachtigte/r
(Bei Antragen fiir Minderjahrige Unterschrift beider Elternteile)

3. |Erklarung des Fremdkontoinhabers/der Fremdkontoinhaberin

Mir/uns ist bekannt, dass Betrage, die nach dem Wegfall der gesetzlichen Voraussetzungen fir die o. g.
Leistungen zu Unrecht noch ausgezahlt werden (z. B. wegen Tod, Wegzug aus Hessen o. a.), zurlickgezahlt
werden mussen. Ich verpflichte mich/wir verpflichten uns, derartige Umstande dem LWV Hessen umgehend
mitzuteilen.

Datum Unterschrift Kontoinhaber/in ggf. Stempel der Pflegeeinrichtung

(Bei Antragen fur Minderjahrige
Unterschrift beider Elternteile)




Bestatigung zur Vorlage beim LWV Hessen bei Fremdkontonutzung

Sollen die Leistungen auf ein Fremdkonto Uberwiesen werden, so sind die unter Ziffer 2.) und 3.) der
umseitigen Kontoerklarung geleisteten Unterschriften zu bestatigen. Die Bestatigung kann von jeder
stempelfiihrenden Stelle vorgenommen werden (z. B. Geldinstitut, Postamt, Polizeirevier, Stadtverwaltung
usw.).

Eine Bestitigung ist nicht notwendig,
* wenn es sich bei Minderjahrigen um das Konto der Erziehungsberechtigten handelt.

« wenn gleichzeitig ein Betreuerausweis mit dem Aufgabenkreis der Vermdgenssorge oder eine
Vollmacht vorgelegt wird, die Vermogensdispositionen durch den Bevollmachtigten erlaubt.

- wenn es sich um das Konto einer Pflegeeinrichtung handelt.

Es wird hiermit bestatigt, dass die umseitigen Unterschriften zu den Ziffern 2.) und 3.) eigenhandig
vollzogen wurden.

Der/Die Unterzeichnende zu Ziffer 2.)
[] ist mir persdnlich bekannt.

[] hat sich ausgewiesen durch:

Der Kontoinhaber/die Kontoinhaberin zu Ziffer 3.)
[] ist mir persénlich bekannt.

[] hat sich ausgewiesen durch:

Ort, Datum Unterschrift des/der Bestatigenden Stempel
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