LWV 01 -3 -221(03.23)

LANDESWOHLFAHRTSVERBAND HESSEN LWVHessen °

Uberortlicher Trager der Sozialhilfe \/

Anleitung

zum Antrag auf Leistungen nach dem Sozialgesetzbuch (SGB) Zwolftes
Buch (XIl) - Sozialhilfe
Leistungen in Wohnpflegeheimen

I. Allgemeine Hinweise

Sozialhilfe wird nach den Bestimmungen des Sozialgesetzbuch (SGB) Zwolftes Buch (XII) - Sozialhil-
fe - geleistet. Zur Prifung des Anspruches auf Sozialhilfe ist es erforderlich, dass detaillierte Angaben
Uber die personlichen und wirtschaftlichen Verhaltnisse gemacht werden, soweit diese im Zusammen-
hang mit dem Sozialhilfeantrag von Bedeutung sind. Sozialhilfe wird nachrangig geleistet. Nach § 2
SGB XIlI erhalt Sozialhilfe nicht, wer sich vor allem durch Einsatz seiner Arbeitskraft, seines Einkom-
mens und seines Vermdgens selbst helfen kann oder wer die erforderliche Leistung von anderen,
insb. von Angehorigen oder von Tragern anderer Sozialleistungen, erhalt.

Wir bitten um Verstandnis dafir, dass die Fragestellungen recht umfangreich sind.

Bitte achten Sie darauf, dass Sie die Fragen vollstandig beantworten und fligen Sie erbetene Belege
im Original oder in beglaubigter Fotokopie bei, um die ansonsten notwendigen Rickfragen und damit
verbundene Verzdgerungen in der Bearbeitung zu vermeiden.

Far ein personliches Gesprach stehen wir Ihnen nach telefonischer Vereinbarung gern zur Verfu-
gung.

ll. Bestandteile des Antrages

Zu dem Antrag auf Leistungen nach dem SGB XII gehéren:
der achtseitige Grundantrag GSH

Die Anlage M (Merkblatt Gber die Mitwirkungspflichten, Auszug aus dem Sozialgesetzbuch) erhalten
Sie zu lhrer Information zur Beachtung und zum Verbleib.

Das Vorblatt GSH soll Ihnen die Ubersendung des Antrages an uns erleichtern und eréffnet Ihnen
Raum fur weitere Mitteilungen.



lll. Zustandigkeit

Fir die Bearbeitung von Antragen auf Leistungen in Wohnpflegeheimen (im Rahmen der Hilfe zur
Pflege nach dem Sozialgesetzbuch (SGB) Zwdlftes Buch (XIl) — Sozialhilfe) ist der Landeswohlfahrts-
verband Hessen als Uberdrtlicher Sozialhilfetrager zustandig. Innerhalb des LWV ist der Fachbereich
203 Uberregionale Leistungen Ihr Ansprechpartner.

Antrage kénnen wahlweise gerichtet werden an:

Hauptverwaltung Kassel
Landeswohlfahrtsverband Hessen
Uberdrtlicher Trager der Sozialhilfe
Standeplatz 6 - 10

34117 Kassel

oder

Regionalverwaltung Darmstadt
Landeswohlfahrtsverband Hessen
Uberdrtlicher Trager der Sozialhilfe
Steubenplatz 16

64293 Darmstadt




IV. Grundantrag GSH

Herr Mustermann ist Rentner. Er heil3t mit Vornamen Markus, ist am 28.12.1958 geboren und wohnt in Kas-
sel, Hagener Stral3e 45. Herr Mustermann ist ledig und hat keine Kinder. Er wird am 15.01.2020 aufgrund sei-

ner Schédel/Hirnschédigung im Wohn- und Pflegezentrum Lindenhof in Eschwege aufgenommen.

Zeile 1 bis 6:

LANDESWOHLFAHRTSVERBAND HESSEN

Uberértlicher Sozialhilfetrager ~"

GSH: Antrag auf Leistungen nach dem Sozialgesetzbuch (SGB)

LWVHessen .

Zwolftes Buch (XII) - Sozialhilfe

Leistungen in Wohnpflegeheimen

Die Aufnahme ist erfolgt/soll erfolgen
Name der Einrichtung: Aufnahmetag:

Mstationét 1 kurzfristig

X dauerhaft AS.04. dodo
[] Leistungen der Tagesstruktur im Rahmen der Eingliederungshilfe
] freiwillig
[ auf Antrag des/der [ Personensorgeberechtigten  [] Vormunds [ Betreuers/Betreuerin

[ Bevolimachtigten

[ aufgrund folgender Rechtsgrundlage Az. des Gerichts:

(bitte angeben, z.B.: § 1831 BGB)

[] Ich beantrage die aus Zeile 1 und 2 ausgewahlte/n Leistung/en als Persénliches Budget.

Was miissen Sie eintragen?

Wir bitten - soweit bereits bekannt - darum, den Namen und die vollstandige Anschrift der/des aufnehmenden

Einrichtung sowie den - geplanten - Aufnahmetag konkret und detailliert darzulegen.

stationare Leistungen umfassen die Betreuung in einem Wohnpflegeheim mit Leistungen zur Tagesstruk-

Es besteht auch die Mdglichkeit, die unter den Zeilen 1 und 5 genannten Leistungen als Personliches
Budget zu beantragen. Das bedeutet, dass Sie die beantragte Leistung, sofern Sie einen entsprechen-
den Bedarf und Anspruch haben, in Form einer Geldleistung ausgezahlt bekommen. Mit diesem Betrag
kdnnen Sie sich die Leistung bei einem Anbieter lhrer Wahl einkaufen. Die individuellen Ziele und deren
Umsetzung sind mit dem LWV Hessen in einer Zielvereinbarung festzulegen.




Zeile 7 bis 17:

Angaben zur nachfragenden Person
7 | Name:

Hustec wviann

8 | Vorname:

Hackius

9 | Ggf. Geburtsname:

10 | StralBe, Hausnummer:

Haw@ue(‘%ﬂ’&%&

11 Wohnort - ggf. letzter Wohnort vor der Aufnahme:
PR kacecel

12 | Telefon: Fax: E-Mail-Adresse:
e [ AR 24 S

13 | Geb.-Datum: Staatsangehdérigkeit (bei Auslédndern auch aufenthaltsrechtlicher Status):
R .9 AGSE

14 | Geburtsort und -kreis:

kacceQ

15 | Geschlecht | Familienstand seit:
(m/w/d): (ledig/verheiratet/eingetragene Lebenspartnerschaft/getr. lebend/geschieden/verwitwet):

m
16 | Ausgeilbter Beruf:

Bentiner

17 | Arbeitgeber:

Was miissen Sie eintragen?

Tragen Sie lhren Namen und lhre Anschrift, sofern gegenwartig keine Anschrift vorhanden ist, die letzte An-
schrift vor Aufnahme in die Einrichtung, ein.

Zeile 18 bis 26:

Wurde ein Schwerbehindertenausweis ausgestellt/beantragt?
18 | [X{ Nein

18 [ Ja - ausgestellt am: durch: Az.: GdB:

20 - beantragt am: bei:

(Wenn bereits ein Schwerbehindertenausweis vorhanden ist, bitte Kopie beifligen!)

Besteht ein Betreuungsverhaitnis bzw. eine Vormundschaft? Liegt eine Bevollmachtigung vor? (Bitte Volimacht beifugen!)

21 mNein [ eingeleitet am:

22 | [ Ja, Name, Anschrift:

2 Telefon: Fax: E-Mail-Adresse:

24 Bestellung durch Amtsgericht:

(Bitte Kopien beifiigen! Aus den Unterlagen muss der Aufgabenkreis hervorgehen.)

Wurde die Anerkennung als Aussiedler/Aussiedlerin/Vertriebener/Vertriebene/Asylberechtigter/Asylberechtigte beantragt?
25 m‘ Nein

26 | [ Ja, am: Ergebnis:

(Ggf. Kopien des Anerkennungsbescheides/Ausweises beifiigenl)

Soweit bei dem zustandigen Hessischen Amt fiir Versorgung und Soziales ein Schwerbehindertenausweis
beantragt oder ausgestellt wurde, ist dies einzutragen. Gleiches gilt fir die Beantragung oder das Bestehen
eines Betreuungsverhaltnisses oder einer Vormundschaft. Aussiedler, Vertriebene und Asylberechtigte mus-
sen hier ihre Anerkennung nachweisen.




Zeile 27 bis 30:

Aufenthaltsverhiltnisse

2T

29

30

Aufenthalt der letzten 2 Monate vor der Aufnahme (ist auszufiillen, wenn der Wohnort der letzten 2 Monate nicht mit dem
bereits vorgenannten Wohnort Gbereinstimmt):
von bis Stralie, Ort

Was missen Sie eintragen?

Tragen Sie bitte die genaue(n) Anschrift(en) Ihrer Aufenthaltsverhaltnisse (Wohnorte) der letzten beiden Mo-
nate vor der Aufnahme ein. Sie sind besonders wichtig, um die o6rtliche Zustandigkeit des Landeswohlfahrts-

verbandes Hessen Uberprlfen zu kénnen.

Zeile 31 bis 34:

31

32

33

Erfolgte die Einreise aus dem Ausland?
[ Nein

[ Ja, am: aus:
(Zeit und Ort des Grenziibertritts)

Wurde nach dem Grenzibertritt Sozialhilfe bezogen?
] Nein

[ Ja, von: bis: zahlende Stelle:

Die Frage nach der Einreise aus dem Ausland und nach dem Bezug von Sozialhilfe sind erforderlich fur die
Prifung, ob der Landeswohlfahrtsverband Hessen seinerseits (Kostenerstattungs-) Anspriiche gegen einen

anderen Sozialhilfetrager hat.

Zeile 35 bis 38:

Priifung der Anspriiche nach dem Bundesversorgungsgesetz (BVG)

35

36

37

38

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

[ Nein
[JJa,als: [ Beschadigter/Beschadigte [ Hinterbliebener/Hinterbliebene (Witwer/Witwe/Waise/Eltern)
(Bitte Kopie des Bescheides beifiigen!)

Hat ein Familienangehériger/eine Familienangehérige (Eltemn, Ehegatte, eingetragene/r Lebenspartner/in sonstige/r Ange-
horiger/Angehérige in hauslicher Gemeinschaft) Anspriiche als Beschédigter nach den vorgenannten Gesetzen?

w Nein

[ Ja, Verwandtschaftsverhiltnis:

(Bitte Kopie des Bescheides des Amtes fiir Versorgung und Soziales beifiigen!)

Die Frage, inwieweit Sie oder ein/e Familienangehdrige/r Anspruch auf Leistungen nach dem Bundesversor-
gungsgesetz haben, ist erforderlich, da unter Umstéanden ein anderer Leistungstrager, z. B. Hauptfiirsorgestel-

le, ganz oder teilweise zur Leistung verpflichtet sein konnte.




Zeile 39 bis 52:

Herr Mustermann ist bei der AOK Kassel krankenversichert und bezieht nach seinem selbst verschuldeten
Motorradunfall eine monatliche Rente wegen voller Erwerbsminderung.

Anspruch gegen Dritte
Beastaht eine Mitgliedschaft in einer Erankenversicherung/Pflegeversicherung?

35 | ] Meain
Mame, Anschrift: Versicharungs-Mr.:
40 tl Ja, bei: gl'::" k: k’mﬁ%{:&'ﬂ
41 | [ pflichtversichert n Rentnerin [ als Fam -Angehdrge des/der
4z | [ frefw. Mitglied [ Rentenamiragstellerin =[] privat versichert [ nach § 264 SGB v

Ist bereits ein Pllegegrad festgeseatzi worden? [ Mein

[®) Ja. und zwar OPG 1 CIPG2 C1PG3 [IPG4 ﬂpﬁs

(Sefern vorhanden, bitte Gutachten des Medizinischen Dienstes der Krankenversicherung (MDK) bzw. Bescheid der Pflege-
kasse (ber die Festsetrung des Pflegegrades beifligent)

Wurde dort die Kostenlibernahme beantragt?
43 | (%] Nein

44 ([ Ja, am:

(Scweelt ilber den Antrag entschisden ist, bitte Kopie des Bescheides beifilgen!)

Bestehen Anspruche gegen einen Rentenversicherungstrager (ist nur dann auszufillen, wenn derdie Antragstellenin nicht
bereits Rentenempféngerin ist), weil mehr als 180 Beairagemaonate nachgewiesen wurden?

45 | [] Nein

Name, Anschrifi: Vers.-Nr. inkl. Postabrechnungs-Nr.:

48 | [ Ja, bei:

Ist die Bshinderung bzw. Besintréchtigung auf einen Unfall bzw. eine andere schadensersatzpflichtige Handlung durch
eine andere Person oder eine Berufskrankheit zurlickzuflhren? - ggf. bitte kurze Sachwverhaltsschilderung auf einem Bei-
blatt abgeban -

7 | 2 Nein

48 | [ Ja O Schadensersatzanspriiche geftend gemacht am: gegen: Ergebnis:

[ Schadensersatzanspriiche noch nicht geltend gemacht (bitte Namen des Schadigers; falls bekannt auch
dessan Haftpflichtversicharung angsben)

Besteht ein Beihilfeanspruch nachianalog den Beihilfevorschriften des offentlichen Dienstes? (wenn ja, Bezaichnung, An-
schrift und Aktenzeichen der Beihitfestelle angeben)

45 M Mein

50 | [ Ja,

Bestehen sonstige Anspriche? (z. B. Unterhaltsanspriiche, Lebensversicherung, privabe Unfallversicherungen, Sterbe-
geldversicherung, Einsitzracht, Altertteilsrecht, Leibrente etc. - wenn ja, bitte Héhe, Bazeichnung, gof. AklenzeichenVer-
sicherungs-MNr. und Anschrift desfder Werpflichteten angeben)

51 w MNein

52 | [ Ja,

Was miissen Sie eintragen?
Diese Angaben werden bendtigt, da Leistungen Dritter u.a. einer Sozialhilfeleistung immer vorgehen.
Bitte benennen Sie den festgesetzten Pflegegrad.




Zeile 53 bis 65:

Angaben dber unterhaltspflichtige Angehdrige

Vater Mutter {geschiedenar / Kind 1 Kind 2
getrennt labendear)
Ehegatie/
eingetragene/r
Lebenspartnerin/
Partnerin®

ga | Mame, ggf.

Gebutsnans /
54 | WVorname
55 | Geburtsdatum
58 | Strake, Haus-Nr. //
57 | Wohnaort
58 | Telsfon

/1

59 | Fax
60 | E-Mall-Adresss
B1 | ausgeiibier Baruf
62 | Arbeitgeber /

Varfigen lhre beiden Efemtele jewells dber | [ ja, mein Vater
63 | &in jabrliches Einkommen von mindestens [ nein [ ist mir nicht bekannt

100.000€ [ ja, meine Mutter

Werfiigt mines Ihrer Kinder dbar ein jghrliches | " . " o
£t Ennkl;gnfmen vor mindsetens 10000087 Ois [ nein [ ist mir micht bekannt

Bitte Name, Vorname eintragen

65 | Wenn ja, welches Kind7?

Was miissen Sie eintragen?

Tragen Sie bitte sdmtliche Verwandte, d. h. Eltern, Kinder, Ehegatte, eingetragene/r Lebenspartner/in sowie
Partner/in einer eheahnlichen oder lebenspartnerschaftsahnlichen Gemeinschaft ein und achten Sie auf voll-
stédndige Angaben.

Gleiches gilt fiir die Angaben iber die Einkommen der Eltern bzw. Kinder.




Herr Mustermann bezieht eine monatliche Rente wegen dauerhafter Erwerbsminderung von 1.198€

Zeile 66 bis 67:
EINKOMMENSVERHALTNISSE
der nachfragenden Person und der gesteipert unterhaltspflichtigen Angehérigen
(bei Verheirateten: Ehegatte, bei eingetragenan Lebenspartnerschaften: Labeanspartnerin Partnerin in eheghnlicher oder
lebensparinerschafisdhnlicher Gemeinschaft)
(Wichtig: Bitte Belege beifigen! Insbesondere baim Bazug von Grundsicherungsleistungen nach dem SGE XII)
BB Name Einkommensart Betrag zahlende Sielle Aktenzeichen
des Einkommensbeziehers! € ggf. mit Fost-
der Einkommensbezieherin abrechnungsnummer
l—im@r&?ﬁmaﬂﬂr : .
Marle Ponte A 38— DRV Hecgen
Marlkus
1
7 | Wurde eine Rente, eine Lahnarsatzleistung (z. B. Arbeltslosengeld I, Krankengeld, Ubergangsgeld) oder eine ande-
re Sezialleistung (Grundsicherung im Alter und bel Erwerbsminderung nach dem SGEB Xil) beaniragt, Uber die noch
nicht entschiaden wurda?
Iﬁ Mein
[ Ja, und zwar
Beantragte Leistung: Anschrift und Aktenzeichen der ggf. zur Zahlung verpfichteten Stelle:

Was miissen Sie eintragen?

Tragen Sie bitte samtliche Einkommen, Renten oder Lohnersatzleistungen von lhnen und lhren gesteigert
unterhaltspflichtigen Angehdrigen ein.




Zeile 68 bis 71:

Kosten der Unterkunft (falls erforderlich bitte gesondertes Beiblatt verwenden):

68 | Monatliche Miete: Mietnebenkosten: | Art der Nebenkosten:
s

e 7 o _—

69 | Hohe der jahrlichen Belastungen bei Haus-Wohnungseigentum (bitte Belege beifiigen):

Lebt die nachfragende Person mit anderen als den in der Zeile 59 genannten Personen in haduslicher Gemeinschaft?

70 MNein

71 | [ Ja,

Tragen Sie bitte umfassend die Kosten, die im Zusammenhang mit der Wohnung stehen, ein. Bitte geben Sie
Nebenkosten aufgeschlisselt nach Heizung und sonstigen Nebenkosten an. Bitte achten Sie insgesamt auf
die Angabe der Gesamtkosten, eine moglicherweise erforderliche Aufteilung von Kosten anteilig auf Haus-
haltsangehdrige erfolgt durch den Landeswonhlfahrtsverband Hessen.

Zeile 72 bis 81:
Vom Einkommen sind abzusetren (bitte Belege beifilgen):
Ehegatie/
nachfragende eingetraganesr 1 2 3
Person Labanspartnenin/ i
Partresin

Avufwandungen fir
T2 | Arbeitsmittel’
Fahrtkosten

3 Beitrage zu
Berufsverbandan

Mehraufwendungen
74 | fir doppelte
Hawushaltsflihrung

Beitrége flr
75 Versicherungen

Ard:

TE | At

T | At

TE | At

Zu leistende Unterhals-
5 Zahlungen

Art:

Was miissen Sie eintragen?

In den genannten Zeilen tragen Sie bitte die monatlichen Betrage ein. Bitte geben Sie Aufwendungen fir Ar-
beitsmittel und Fahrtkosten getrennt an. Sofern Sie nicht mit 6ffentlichen Verkehrsmitteln zu |hrem Arbeits-
platz gelangen, nennen Sie bitte die Art des benutzten Verkehrsmittels sowie die einfache Entfernung zwi-
schen Wohnung und Arbeitsstatte. Bei Versicherungen geben sie bitte insbesondere den Versicherungsgrund
an. Soweit Unterhaltszahlungen erfolgen, ist die Grundlage hierfir (z. B. Gerichtsurteil, freiwillige Vereinba-
rung) darzustellen.




Herr Mustermann hat ein Sparkonto bei der Volksbank Kassel-Géttingen in Kassel mit einem Kontostand von
4.468 €. Es besteht eine Lebensversicherung bei der Allianz (iber den Betrag von 6.000 €, Versicherungsab-
lauf im Jahre 2026.

Zeile 82 bis 87:

VERMOGENSVERHALTNISSE
der nachfragendan Person und der gesteigert unterhalispflichtigen Angehdrigen

ibei Verheirateten: Ehegatte-E, bei eingetragener Lebensparinerschaft Lebenspartnesin-LP, Parnerin in ehedhnlicher
oder lebenspartnerschafiséhnlicher Gemeinschaft -F)

gz | ] leh/Wir besitze(n) kein Vermégen. M lch/Wir besitze(n) folgendes Vermégen:
(Bitte Belege beifiigen!)

83 | a) Bargeld und Guthaben auf Girokonten, Sparbichern, Primien- und Bausparveririgen (soferm es sich nicht um
Vermigen der nachfragenden Person handelt, bitte Bezeichnung des Eigentlimers/der Eigentiimerin wie oben

angegeben!):
IBAN/BICVerirags-Nr.: Betrag:
DEOY 5909 0D 0424 A4l 00 4 468, €
Al des Vermigans, Mame und Anschrifi des Kradit- J o ] ] ] _

instifutestersicherungsunternehmens, gof. andarsr |
Eigentiimer (sishe oban -E/LP/P):

IBAMN/BICVertrags-Nr.: Betrag:

A des Vermagans, Name und Anschrifl des Kradit-
instilutes/Versicherungsunternehmens, aaf. anderer
Eigentimer (sishe oban -E/LP/P):

IBAN/BICVerfrags-Nr.: Betrag:

A des Vermagens, Mame und Anschiifl das Kradit-
institutes/Versicherungsuntermahmens, naf. anderer
Eigentiimer {siehe oban -E/LP/P):

(Bei weiteren Konben, Sparbichern, Primien- und Bausparvertrigen bitte gesonderte Aufstellung beifOgen!)
84 | b) Wertpapiere (z.B. Pfandbriefe, Bundesschatzbriefe, Anleihen, Aktien):

85 | c) Hausgrundstiick, Wohnungseigentum, Miteigentum:

Anschrift:
Ggf. Anzahl der Wohnungen: Grifa: Miteigentumsanteil:
Grundsticksgriiie in gm: Gemarkung/Flur-/Flurstick-Nr.:

86 | d} Sonstiger Grundbesitz:
Art, Lage, Verkehrswert:

GemarkungFlur-Flurstick-Nr.:

47 | o) Sonstiges Vermdgen (z.B. Rickkaulswerte von Lebensversicherungen, Sachwerte, Erbschaftsanspriiche)

Lebensvessiduerung . Hiant, ©.000,-€

In den genannten Zeilen ist das bei Antragstellung tatsédchlich vorhandene Vermogen aufzufiihren. Dies gilt
- wie bei Zeilen 66 bis 81 - flir Sie und den/die gesteigert Unterhaltspflichtige / n.




Zeile 88 bis 89:

Friiheres Vermdgen (z. B. Barvermagen, Wertpapiere, Haus- oder Grundvermbgen
IchMVir habe(n) innerhalb der letzten 10 Jahre

kein Vermigen verduller, Gbertragen bzw. verschenkt.

[ folgendes WVermbigen [ verdulert: [ iberiragen: [ verschenkt:
Bezeichnung:  Wert: Datum: an (Mame, Anschirift):

{Nachweise bew. Urkunden bitte ggf. in Kople beifiigen!]

Was miissen Sie eintragen?

Diese Fragen sind fir die Sozialhilfeleistung von besonderer Bedeutung: So regelt beispielsweise das Blrger-

liche Gesetzbuch (BGB) in § 528, dass die Riickforderung eines Geschenkes mdglich ist, dies innerhalb eines
Zeitraumes von zehn Jahren.
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