Name, Vorname:

Anschrift (Strae, Hausnummer, PLZ, Wohnort):

Kreisausschuss des VORBLATT
Lahn-Dill-Kreises Antrag auf Leistungen in

~ Abt. Soziales u. Integration stationaren Einrichtungen
Karl-Kellner-Ring 51
35576 Wetzlar

Antrag auf Sozialhilfeleistungen

Sehr geehrte Damen und Herren,

anliegenden vordruckméaRigen Sozialhilfeantrag erhalten Sie mit der Bitte um baldige Entscheidung.
(Raum flr weitere Mitteilungen):

Mit freundlichen GriiBen

Ort, Datum Unterschrift




LWV 01 - 3 - 220 (05.20)

Kreisausschuss des Lahn-Dill-Kreises
Ortlicher Sozialhilfetrager ‘ . -
N~ Lahn-Dill-Kreis

Antrag auf Leistungen der Hilfe zur Pflege nach dem Sozialgesetzbuch (SGB)
Zwolftes Buch (XIlI) - Sozialhilfe -

Leistungen in vollstationaren Pflegeeinrichtungen

Die Aufnahme ist erfolgt/soll erfolgen

Name der Einrichtung: Aufnahmetag:
1 |[Jstationar [] kurzfristig
[1 dauerhaft
2 | Leistungen der Tagesstruktur im Rahmen der Eingliederungshilfe
3 | freiwillig
4 | auf Antrag des/der [ Personensorgeberechtigten ] vormunds [ Betreuers/Betreuerin
[T Bevollméchtigten
5 |[] aufgrund folgender Rechtsgrundlage Az. des Gerichts:
(bitte angeben, z.B.: § 1906 BGB)
6 |L 1ch beantrage die aus Zeile 1 und 2 ausgewahlte/n Leistung/en als Persdnliches Budget.
Angaben zur nachfragenden Person
7 |Name:
8 |Vorname:
9 |Gof. Geburtsname:
10 |Stral’e, Hausnummer:
11 |PLZ: Wohnort - ggf. letzter Wohnort vor der Aufnahme:
12 |Telefon: Fax: E-Mail-Adresse:
13 |Geb.-Datum: Staatsangehdrigkeit (bei Ausléandern auch aufenthaltsrechtlicher Status):
14 |Geburtsort und -kreis:
15 |Geschlecht | Familienstand seit:
(m/wi/d): (ledig/verheiratet/eingetragene Lebenspartnerschaft/getr. lebend/geschieden/verwitwet):
16 |Ausgelbter Beruf:
17 |Arbeitgeber:




Wurde ein Schwerbehindertenausweis ausgestellt/beantragt?

18 | [] Nein
19 [] Ja - ausgestellt am: durch: Az.: GdB:
20 - beantragt am: bei:
(Wenn bereits ein Schwerbehindertenausweis vorhanden ist, bitte Kopie beifiigen!)
Besteht ein Betreuungsverhaltnis bzw. eine Vormundschaft? Liegt eine Bevollmachtigung vor? (Bitte Vollmacht beifligen!)
21 | [ Nein [ eingeleitet am:
22 |[] Ja, Name, Anschrift:
23 Telefon: Fax: E-Mail-Adresse:
24 Bestellung durch Amtsgericht:
(Bitte Kopien beifiigen! Aus den Unterlagen muss der Aufgabenkreis hervorgehen.)
Wourde die Anerkennung als Aussiedler/Aussiedlerin/Vertriebener/Vertriebene/Asylberechtigter/Asylberechtigte beantragt?
25 | [] Nein
26 |[]Ja, am: Ergebnis:
(Ggf. Kopien des Anerkennungsbescheides/Ausweises beifiigen!)
Aufenthaltsverhiltnisse
Aufenthalt der letzten 2 Monate vor der Aufnahme (ist auszufiillen, wenn der Wohnort der letzten 2 Monate nicht mit dem
bereits vorgenannten Wohnort tbereinstimmt):
von bis Stral3e, Ort
27
28
29
30
Erfolgte die Einreise aus dem Ausland?
31 | [ Nein
32 |[JJa, am: aus:
(Zeit und Ort des Grenziibertritts)
Wurde nach dem Grenzibertritt Sozialhilfe bezogen?
33 | [ Nein
34 | [ Ja, von: bis: zahlende Stelle:
Priifung der Anspriiche nach dem Bundesversorgungsgesetz (BVG)
Bestehen Anspruche nach dem Bundesversorgungsgesetz (BVG) oder analog anzuwendender Gesetze (z.B. Soldaten-
versorgungs-, Zivildienst-, Haftlingshilfe-, Infektionsschutz-, Opferentschadigungsgesetz)?
35 [[] Nein
36 [[]Ja, als: [ Beschéadigter/Beschadigte [] Hinterbliebener/Hinterbliebene (Witwer/Witwe/Waise/Eltern)
(Bitte Kopie des Bescheides beifiigen!)
Hat ein Familienangehdriger/eine Familienangehdrige (Eltern, Ehegatte, eingetragene/r Lebenspartner/in sonstige/r Ange-
horiger/Angehdrige in hauslicher Gemeinschaft) Anspruche als Beschadigter nach den vorgenannten Gesetzen?
37 [ ] Nein
38 | [] Ja, Verwandtschaftsverhaltnis:

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




Anspruch gegen Dritte

39

40

41

42

43

44

45

46

47

48

49

50

51

52

Besteht eine Mitgliedschaft in einer Krankenversicherung/Pflegeversicherung?

[ Nein
Name, Anschrift: Versicherungs-Nr.:
[ Ja, bei:
[ pflichtversichert [ Rentner/in [] als Fam.-Angehérige/r des/der
nach § 264 SGB V
[ freiw. Mitglied [] Rentenantragsteller/in [ privat versichert u §

Ist bereits ein Pflegegrad festgesetzt worden? [] Nein

[JJa,und zwar (JPG1 [OPG2 [PG3 [JPG4 [JPG5

(Sofern vorhanden, bitte Gutachten des Medizinischen Dienstes der Krankenversicherung (MDK) bzw. Bescheid der Pflege-
kasse liber die Festsetzung des Pflegegrades beifiigen!)

Wourde dort die Kostenlibernahme beantragt?
[1 Nein

[ Ja, am:

(Soweit liber den Antrag entschieden ist, bitte Kopie des Bescheides beifiigen!)

Bestehen Anspriiche gegen einen Rentenversicherungstrager (ist nur dann auszufillen, wenn der/die Antragsteller/in nicht
bereits Rentenempfanger/in ist), weil mehr als 180 Beitragsmonate nachgewiesen wurden?

[ Nein

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

[ Ja, bei:

Ist die Behinderung bzw. Beeintrachtigung auf einen Unfall bzw. eine andere schadensersatzpflichtige Handlung durch
eine andere Person oder eine Berufskrankheit zurlickzufiihren? - ggf. bitte kurze Sachverhaltsschilderung auf einem Bei-
blatt abgeben -

[ Nein

[J Ja [] Schadensersatzanspriiche geltend gemacht am: gegen: Ergebnis:

[[] Schadensersatzanspriiche noch nicht geltend gemacht (bitte Namen des Schadigers; falls bekannt auch
dessen Haftpflichtversicherung angeben)

Besteht ein Beihilfeanspruch nach/analog den Beihilfevorschriften des offentlichen Dienstes? (wenn ja, Bezeichnung, An-
schrift und Aktenzeichen der Beihilfestelle angeben)

[ Nein

O Ja,

Bestehen sonstige Anspriiche? (z. B. Unterhaltsanspriiche, Lebensversicherung, private Unfallversicherungen, Sterbe-
geldversicherung, Einsitzrecht, Altenteilsrecht, Leibrente etc. - wenn ja, bitte Hohe, Bezeichnung, ggf. Aktenzeichen/Ver-
sicherungs-Nr. und Anschrift des/der Verpflichteten angeben)

[ Nein

O Ja,




Angaben liber unterhaltspflichtige Angehérige

53

54

55

56

57

58

59

60

61

62

63

64

65

Vater Mutter (geschiedener / Kind 1 Kind 2
getrennt lebender)
Ehegatte/
eingetragene/r
Lebenspartner/in/
Partner/in*
Name, ggf.
Geburtsname
Vorname
Geburtsdatum
Stralle, Haus-Nr.
Wohnort
Telefon
Fax
E-Mail-Adresse
ausgeubter Beruf
Arbeitgeber
Verfiigen Ihre beiden Elternteile jeweils tber | [ ja, mein Vater
ein jahrliches Einkommen von mindestens [ nein [ ist mir nicht bekannt
100.000€ [ ja, meine Mutter
Verfligt eines lhrer Kinder Uber ein jahrliches . . . o
Einkommen von mindestens 100.000€? O Ja L1 nein L1 ist mir nicht bekannt

Wenn ja, welches Kind?

Bitte Name, Vorname eintragen

* Zutreffendes bitte unterstreichen




EINKOMMENSVERHALTNISSE

der nachfragenden Person und der gesteigert unterhaltspflichtigen Angehorigen

(bei Verheirateten: Ehegatte, bei eingetragenen Lebenspartnerschaften: Lebenspartner/in, Partner/in in eheahnlicher oder
lebenspartnerschaftsahnlicher Gemeinschaft)

(Wichtig: Bitte Belege beifiigen! Insbesondere beim Bezug von Grundsicherungsleistungen nach dem SGB XilI)

66 | des Einkommensbeziehers/ €

Name Einkommensart Betrag zahlende Stelle Aktenzeichen

ggf. mit Post-

der Einkommensbezieherin abrechnungsnummer

67

Wurde eine Rente, eine Lohnersatzleistung (z. B. Arbeitslosengeld I/ll, Krankengeld, Ubergangsgeld) oder eine an-

dere Sozialleistung (Grundsicherung im Alter und bei Erwerbsminderung nach dem SGB XIl) beantragt, Uber die
noch nicht entschieden wurde?

[J Nein
[ Ja, und zwar

Beantragte Leistung: Anschrift und Aktenzeichen der ggf. zur Zahlung verpflichteten Stelle:




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

68

69

70

71

Monatliche Miete: Mietnebenkosten: | Art der Nebenkosten:

Hohe der jahrlichen Belastungen bei Haus-/Wohnungseigentum (bitte Belege beifligen):

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

[1 Nein

[ Ja,

Vom Einkommen sind abzusetzen (bitte Belege beifiigen):

72

73

74

75

76

77

78

79

80

81

Ehegatte/

nachfragende eingetragene/r 1 5 3
Person Lebenspartner/in/ : : :

Partner/in

Aufwendungen fiur
Arbeitsmittel/
Fahrtkosten

Beitrage zu
Berufsverbanden

Mehraufwendungen
fur doppelte
Haushaltsfiihrung

Beitrage flr
Versicherungen

Art:

Art:

Art:

Art:

Zu leistende Unterhalts-
Zahlungen

Art:

Art:




VERMOGENSVERHALTNISSE

der nachfragenden Person und der gesteigert unterhaltspflichtigen Angehérigen

(bei Verheirateten: Ehegatte-E, bei eingetragener Lebenspartnerschaft: Lebenspartner/in-LP, Partner/in in eheahnlicher
oder lebenspartnerschaftsahnlicher Gemeinschaft,-P)

[] Ich/Wir besitze(n) kein Vermégen. ] Ich/Wir besitze(n) folgendes Vermégen:

82 (Bitte Belege beifiigen!)

83 | a) Bargeld und Guthaben auf Girokonten, Sparbiichern, Pramien- und Bausparvertrigen (sofern es sich nicht um
Vermdgen der nachfragenden Person handelt, bitte Bezeichnung des Eigentiimers/der Eigentiimerin wie oben
angegeben!):

IBAN/BIC/Vertrags-Nr.: Betrag:

Art des Vermogens, Name und Anschrift des Kredit-
institutes/Versicherungsunternehmens, ggf. anderer
Eigentumer (siehe oben -E/LP/P):

IBAN/BIC/Vertrags-Nr.: Betrag:

Art des Vermogens, Name und Anschrift des Kredit-
institutes/Versicherungsunternehmens, ggf. anderer
Eigentiimer (siehe oben -E/LP/P):

IBAN/BIC/Vertrags-Nr.: Betrag:

Art des Vermogens, Name und Anschrift des Kredit-
institutes/Versicherungsunternehmens, ggf. anderer
Eigentumer (siehe oben -E/LP/P):

(Bei weiteren Konten, Sparbiichern, Pramien- und Bausparvertrégen bitte gesonderte Aufstellung beifiigen!)

84 | b) Wertpapiere (z.B. Pfandbriefe, Bundesschatzbriefe, Anleihen, Aktien):

85 | c) Hausgrundstiick, Wohnungseigentum, Miteigentum:

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

86 | d) Sonstiger Grundbesitz:

Art, Lage, Verkehrswert:

Gemarkung/Flur-/Flurstiick-Nr.:

87 | e) Sonstiges Vermdgen (z.B. Riickkaufswerte von Lebensversicherungen, Sachwerte, Erbschaftsanspriiche)

Friheres Vermdgen (z. B. Barvermdgen, Wertpapiere, Haus- oder Grundvermégen)

Ich/Wir habe(n) innerhalb der letzten 10 Jahre
88 | [] kein Vermogen verauRert, (ibertragen bzw. verschenkt.

89 |[] folgendes Vermégen [ verauRert: [] tbertragen: [ verschenkt:

Bezeichnung: Wert: Datum: an (Name, Anschrift):

(Nachweise bzw. Urkunden bitte ggf. in Kopie beifiigen!)




Einkommensverhaltnisse,
auch die der gesteigert unterhaltspflichtigen Angehérigen (bei Verheirateten: Ehegatte, eingetragene/r Lebenspartner/in,
Partner/in in ehedhnlicher oder lebenspartnerschaftsahnlicher Gemeinschaft).

Vermogensverhaltnisse,
auch die der gesteigert unterhaltspflichtigen Angehérigen (bei Verheirateten: Ehegatte, eingetragene/r Lebenspartner/in,
Partner/in in ehedhnlicher oder lebenspartnerschaftsahnlicher Gemeinschaft).

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

Ich versichere, dass die vorstehenden Angaben vollstandig sind und der Wahrheit entsprechen. Ich verpflichte mich, alle
Anderungen, die fur die Bewilligung der Leistung maRgebend sind - insbesondere der Familien-, Einkommens- und Ver-
mogensverhaltnisse sowie Wohnungswechsel - unverziiglich und unaufgefordert der bewilligenden Stelle mitzuteilen.

Im Rahmen meiner Mitwirkungspflicht nach dem Sozialgesetzbuch (88 60 - 67 SGB, 1. Buch) bin ich verpflichtet, die
Arzte, die mich behandeln oder behandelt haben oder denen ich vorgestellt worden bin oder werde, auf Anforderung von
der arztlichen Schweigepflicht gegenliber dem Tréager der Sozialhilfe zu entbinden, soweit dies fiir die Sozialhilfeleistung
erfor-derlich ist.

Zur Auskunftserteilung durch Arzte, Banken/Sparkassen usw. ist im Einzelfall noch eine besondere Erklarung notwendig.
Das Merkblatt M (Auszug aus dem Sozialgesetzbuch tber die Mitwirkungspflichten des Leistungsberechtigten) habe ich
erhalten und zur Kenntnis genommen.

Komme ich meiner Mitwirkungspflicht nicht nach, kann dies zur Ablehnung des Antrages fiihren (§ 66 SGB [). Mir

ist bekannt, dass nach § 263 Strafgesetzbuch (StGB) bei unrichtigen oder unvollstdéndigen Angaben auf3erdem eine straf-
rechtliche Verfolgung wegen Betruges moglich ist.

Die gesonderten Datenschutzhinweise zu den Informationspflichten des Kreisausschusses des Lahn-Dill-Kreises nach
Art. 13 und 14 der Datenschutz-Grundverordnung (EU-DSGVO) in Verbindung mit § 82 und 82a SGB X habe ich zur
Kenntnis genommen.

Ich nehme zur Kenntnis, dass meine personenbezogenen Daten zur Durchfiihrung der Berechnung von Leistun-
gen in einer Anlage zur automatisierten Datenverarbeitung gespeichert werden.

Ort, Datum Unterschrift der nachfragenden Person bzw. ihrer/ihres rechtlichen
Vertreters/in bzw. Bevollmé&chtigten, falls diese/r Antragsteller/in ist

Ansprechpartner/in fur evtl. Riickfragen

Name, Vorname:

StralBe, Hausnummer:

PLZ, Wohnort:

Telefon:

Fax:

E-Mail-Adresse:




LWV 01 - 3 - 207 (05.20)

N Lahn-Dill-Kreis
Anlage M:

Auszug aus dem Sozialgesetzbuch (SGB), Erstes Buch (l) - Allgemeiner Teil -

Dritter Titel: Mitwirkung des Leistungsberechtigten

§ 60 Angabe von Tatsachen

(1) Wer Sozialleistungen beantragt oder erhalt, hat

1. alle Tatsachen anzugeben, die fir die Leistung erheblich sind, und auf Verlangen des zustéandigen
Leistungstragers der Erteilung der erforderlichen Auskiinfte durch Dritte zuzustimmen.

2. Anderungen in den Verhaltnissen, die fiir die Leistung erheblich sind oder iiber die im
Zusammenhang mit der Leistung Erklarungen abgegeben worden sind, unverziglich mitzuteilen.

3. Beweismittel zu bezeichnen und auf Verlangen des zusténdigen Leistungstragers Beweisurkunden
vorzulegen oder ihrer Vorlage zuzustimmen.
Satz 1 gilt entsprechend fiir denjenigen, der Leistungen zu erstatten hat.

(2) Soweit fir die in Absatz 1 Satz 1 Nr. 1 und 2 genannten Angaben Vordrucke vorgesehen sind, sollen diese
benutzt werden.

§ 61 Persénliches Erscheinen

Wer Sozialleistungen beantragt oder erhalt, soll auf Verlangen des zusténdigen Leistungstréagers zur
mundlichen Erdrterung des Antrages oder zur Vornahme anderer fir die Entscheidung Uber die Leistung
notwendiger MaBnahmen persénlich erscheinen.

§ 62 Untersuchungen

Wer Sozialleistungen beantragt oder erhélt, soll sich auf Verlangen des zusténdigen Leistungstragers
arztlichen und psychologischen UntersuchungsmaBnahmen unterziehen, soweit diese fiir die Entscheidung
Uber die Leistung erforderlich sind.

§ 63 Heilbehandlung

Wer wegen Krankheit oder Behinderung Sozialleistungen beantragt oder erhélt, soll sich auf Verlangen des
zustandigen Leistungstrdgers einer Heilbehandlung unterziehen, wenn zu erwarten ist, dass sie eine
Besserung seines Gesundheitszustandes herbeiflihren oder eine Verschlechterung verhindern wird.

§ 64 Leistungen zur Teilhabe am Arbeitsleben

Wer wegen Minderung der Erwerbsfahigkeit, anerkannten Schadigungsfolgen oder wegen Arbeitslosigkeit
Sozialleistungen beantragt oder erhalt, soll auf Verlangen des zustandigen Leistungstragers an Leistungen
zur Teilhabe am Arbeitsleben teilnehmen, wenn bei angemessener Berlcksichtigung seiner beruflichen
Neigung und seiner Leistungsfahigkeit zu erwarten ist, daB sie seine Erwerbs- oder Vermittlungsfahigkeit auf
Dauer férdern oder erhalten werden.

§ 65 Grenzen der Mitwirkung

(1) Die Mitwirkungspflichten nach den §§ 60 bis 64 bestehen nicht, soweit
1. ihre Erflllung nicht in einem angemessenen Verhaltnis zu der in Anspruch genommenen Sozialleistung
oder ihrer Erstattung steht oder
2. ihre Erfullung dem Betroffenen aus einem wichtigen Grund nicht zugemutet werden kann oder
3. der Leistungstrager sich durch einen geringeren Aufwand als der Antragsteller oder

Leistungsberechtigte die erforderlichen Kenntnisse selbst beschaffen kann.



-2.

(2) Behandlungen und Untersuchungen,
1. bei denen im Einzelfall ein Schaden flr Leben oder Gesundheit nicht mit hoher Wahrscheinlichkeit
ausgeschlossen werden kann,
2. die mit erheblichen Schmerzen verbunden sind oder
3. die einen erheblichen Eingriff in die kérperliche Unversehrtheit bedeuten,
kénnen abgelehnt werden.

(3) Angaben, die dem Antragsteller, dem Leistungsberechtigten oder ihnen nahestehende Personen (§ 383
Abs. 1 Nr. 1 bis 3 der Zivilprozessordnung) die Gefahr zuziehen wiirde, wegen einer Straftat oder einer
Ordnungswidrigkeit verfolgt zu werden, kdnnen verweigert werden.

§ 65 a Aufwendungsersatz

(1) Wer einem Verlangen des zusténdigen Leistungstragers nach den §§ 61 oder 62 nachkommt, kann auf
Antrag Ersatz seiner notwendigen Auslagen und seines Verdienstausfalles in angemessenem Umfang
erhalten. Bei einem Verlangen des zustandigen Leistungstragers nach § 61 sollen Aufwendungen nur in
Harteféllen ersetzt werden.

(2) Absatz 1 gilt auch, wenn der zusténdige Leistungstréger ein persénliches Erscheinen oder eine
Untersuchung nachtraglich als notwendig anerkennt.

§ 66 Folgen fehlender Mitwirkung

(1) Kommt derjenige, der eine Sozialleistung beantragt oder erhélt, seinen Mitwirkungspflichten nach den §§
60 bis 62, 65 nicht nach und wird hierdurch die Aufklarung des Sachverhalts erheblich erschwert, kann der
Leistungstréger ohne weitere Ermittlungen die Leistung bis zur Nachholung der Mitwirkung ganz oder
teilweise versagen oder entziehen, soweit die Voraussetzungen der Leistung nicht nachgewiesen sind.
Dies gilt entsprechend, wenn der Antragsteller oder Leistungsberechtigte in anderer Weise absichtlich die
Aufklarung des Sachverhalts erheblich erschwert.

(2) Kommt derjenige, der eine Sozialleistung wegen Pflegebedirftigkeit, wegen Arbeitsunféhigkeit, wegen
Gefahrdung oder Minderung der Erwerbsféhigkeit, anerkannten Schéadigungsfolgen oder wegen
Arbeitslosigkeit beantragt oder erhélt, seinen Mitwirkungspflichten nach den §§ 62 bis 65 nicht nach und ist
unter Wardigung aller Umstande mit Wahrscheinlichkeit anzunehmen, dass deshalb die F&higkeit zur
selbstandigen Lebensfihrung, die Arbeits-, Erwerbs- oder Vermittlungsfahigkeit beeintrachtigt oder nicht
verbessert wird, kann der Leistungstrédger die Leistung bis zur Nachholung der Mitwirkung ganz oder
teilweise versagen oder entziehen.

(3) Sozialleistungen dirfen wegen fehlender Mitwirkung nur versagt oder entzogen werden, nachdem der
Leistungsberechtigte auf diese Folge schriftlich hingewiesen worden ist und seiner Mitwirkungspflicht nicht
innerhalb einer ihm gesetzten angemessenen Frist nachgekommen ist.

§ 67 Nachholung der Mitwirkung

Wird die Mitwirkung nachgeholt und liegen die Leistungsvoraussetzungen vor, kann der Leistungstrager
Sozialleistungen, die er nach § 66 versagt oder entzogen hat, nachtraglich ganz oder teilweise erbringen.



Stand 01.10.2018

Informationsblatt
gemaB Artikel 13 Datenschutzgrundverordnung (DS-GVO)

GemalB Art. 13 DS-GVO sind wir verpflichtet, Sie Uber die wesentlichen Inhalte der Verarbeitung lhrer personenbezogenen
Daten, die Sie uns im Zusammenhang mit dem von lhnen gewtinschten Verwaltungshandeln mitteilen, zu informieren.

1.1

1.2

2.2

2.3

24

Kontaktdaten

Verantwortlicher gem. Art. 4 Ziffer 7 DS-GVO fur die Ver-
arbeitung Ihrer personenbezogenen Daten ist:

Kontaktdaten des Datenschutzbeauftragten gem. Art. 37
ff. DS-GVO in Verbindung mit §§ 5 ff. HDSIG:

Der Kreisausschuss des Lahn-Dill-Kreises,
Karl-Kellner-Ring 51, 35576 Wetzlar,
Telefon: 06441-407-0, E-Mail: info@lahn-dill-kreis.de

Datenschutzbeauftragter des Lahn-Dill-Kreises
Telefon: 06441-407-2750,
E-Mail: datenschutz@lahn-dill-kreis.de

Zweck, Umfang und Erforderlichkeit der Datenverarbeitung

Die von lhnen im Antrag auf Sozialleistungen nach SGB Xil

angegebenen sowie im weiteren Verlauf der Abwicklung
des Verfahrens ggf. noch erhobenen personenbezogenen
Daten sollen zu dem folgendem Zweck erhoben und ver-
arbeitet werden:

Die Rechtsgrundlage fur die oben geschilderte Datenver-
arbeitung findet sich in:

Ihre Daten werden zum Zweck der Bearbeitung lhres An-

liegens an die nebenbenannten Empfanger weitergeleitet.

Eine Weiterleitung an Drittlander oder internationale Or-
ganisationen erfolgt nicht.

Die Bereitstellung Ihrer personenbezogenen Daten ist aus
den nebengenannten Griinden zur Durchfiihrung des
Verwaltungshandelns erforderlich.

Bei Nichtbereitstellung der Daten ergeben sich die be-
nannten Folgen.

Dauer der Speicherung

Ihre Daten werden bei uns entsprechend den rechtlichen
Vorgaben fir die nebenstehend angegebene Dauer ge-
speichert. Danach werden sie geldscht.

lhre Rechte als Betroffene/r

Gewahrung von Sozialleistungen nach dem SGB XII.

§§ 67 ff. SGB X

Sonstige Sozialleistungstrager, Rentenversicherungs-
trager, Bankinstitute, in die Gewahrung von Sozial-
leistungen eingebundene Institutionen sowie sonstige
Dritte, wie z. B. unterhaltspflichtige Angehérige.

Bei der Gewahrung von Krankenhilfe nach § 48 SGB
Xll, § 4 AsylbLG sowie § 264 SGB V:

Deutsches Dienstleistungszentrum fir das Gesund-
heitswesen GmbH, GrabenstraBe 100-104, 45141
Essen.

Es besteht eine gesetzliche Pflicht zur Bereitstellung.

Bei Nichtangabe der Daten kann die beantragte Sozi-
alleistung nicht gewahrt werden.

Zehn Jahre nach Beendigung des Leistungsverhaltnis-
ses.

Als betroffene Person haben Sie ein Recht auf Auskunft Uber die zu Ihrer Person gespeicherten Daten gem. Art. 15 DS-GVO,
ein Recht auf Berichtigung unrichtiger personenbezogener Daten gem. Art. 16 DS-GVO, ein Recht auf Léschung lhrer perso-
nenbezogenen Daten gem. Art. 17 DS-GVO, ein Recht auf Einschrankung der Verarbeitung gem. Art. 18 DS-GVO, ein Recht
auf Datentbertragbarkeit bei Vorliegen der Voraussetzungen des Art. 20 DS-GVO sowie ein Recht auf Widerspruch gegen die
Verarbeitung nach Art. 21 DS-GVO. Sofern die Datenverarbeitung auf Grundlage Ihrer Einwilligung erfolgt, haben Sie das
Recht, diese im Sinne von Art. 6 Abs. 1 lit. a oder Art. 9 Abs. 2 lit. a DS-GVO jederzeit zu widerrufen, ohne dass die Rechtmé-
Bigkeit der aufgrund der Einwilligung bis zum Widerruf erfolgten Verarbeitung berihrt wird. Weiterhin haben Sie gem. Art.
77 DS-GVO das Recht der Beschwerde wegen der Verarbeitung lhrer personenbezogenen Daten bei der Aufsichtsbehérde,
dem Hessischen Beauftragten fiir Datenschutz und Informationsfreiheit, Postfach 3163, 65021 Wiesbaden.
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MERKBLATT ANTRAGSUNTERLAGEN

e ausgeflllter Sozialhilfeantrag It. Anlage
e Vollmacht Wohngeldverfahren

e Nachweis Uber das gesamte vorhandene Vermdgen (wenn der Antragsteller verheiratet
ist, auch des Ehegatten) darunter fallen insbesondere:

- Geld- und Sparguthaben, Anleihen, Wertpapiere aller Art, Investmentfonds, Aktien,
Haus- und Grundvermogen, Geschafts- und Genossenschaftsanteile bei
Wohnungsbaugesellschaften, Erb- und Pflichtteilsanspriiche (wir bitten um Vorlage
geeigneter Unterlagen, z. B. Kontoausziige, Depotauszlige, Bestatigungen Gber
Guthaben durch das jeweilige Bankinstitut, notarielle Vertrage etc.)

e Kopien aller Kontoausziige (letzten 3 Monate einschl. Tag der Heimaufnahme, auch Gi-
rokonto des Ehegatten)

e Kopien aller Sparbucher der letzten 3 Monate vor Heimaufnahme (auch Sparbuch/Spar-
blcher des Ehegatten)

e aktuelle/r Kontendbersicht/Kundenfinanzstatus: ausgestellt vom jeweiligen Kreditinstitut,
bei dem Konten unterhalten werden

e Nachweise Uber Lebensversicherungen / Sterbegeldversicherungen / Bestattungsvorsor-
gevertrag / sonstige Bestattungsriicklagen:

- Kopie(n) der Versicherungspolice(n), Nachweise Uber den/die aktuellen
Ruckkaufswerte der Lebens- und/oder Sterbegeldversicherung(en), Kopie des
Bestattungsvorsorgevertrages, Nachweis der Bestattungsricklagen

e bei Haus- und Grundvermogen: nahere Angaben Uber Art, GroBe, Lage und Wert;

- Kopie des Grundbuchauszuges sofern vorhanden

e Erkldrung Uber die Vermdgensverhaltnisse It. Anlage (bei Verheirateten: beider Ehegat-
ten)

e Einkommensnachweise in Kopie (auch die des Ehegatten)

- aktuelle Rentenanpassungsmitteilung(en), Beziigemitteilung(en), Bescheid
Blindengeld

- aktuelle Bescheinigung Uber die Betriebsrente, Firmenrente, Zusatzversorgung

- Vertrag Uber Leibrente, Schadenersatzanspriiche, Versicherungsleistungen etc.

Bitte heften oder klammern Sie die Unterlagen nicht, da wir die Belege/Kopien einzeln scannen!
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e Sofern innerhalb der letzten 10 Jahre vor Heimaufnahme Grundvermdgen verkauft, ver-
auBert oder verschenkt wurde:

- Kopie Ubergabe-, Schenkungs- oder Kaufvertrage — falls vorhanden — vollstandig
kopiert

e Kopie Betreuerausweis oder Vorsorgevollmacht
e Kopie des Leistungsbescheides der Pflegekasse Uber die Gewahrung von

- vollstationaren Leistungen
- Leistungen zur Kurzzeit- und/oder Verhinderungspflege
- des Leistungszuschlages

- Bei Kurzzeitpflege:

Nachweis der Pflegekasse Uber die Hohe des zur Verfliigung stehenden
Entlastungsbetrages

e Kopie Schwerbehindertenausweis, sofern vorhanden

e Bei bestehenden Mietverhaltnis:

- Mietbescheinigung (vom Vermieter ausgefillt und unterschrieben)

- Nachweise Uber Verbrauchskosten (Wasser-, Kanal- und Mdllgebihren sowie Heiz-
kosten)

- Nachweise Uber bestehende Versicherungen (aktuelle Beitragsmitteilung)

- Kopie der Wohnungskindigung

- Kopie des Mietvertrages

e Bei bestehendem Grundvermégen:

- Kopie des aktuellen Grundsteuerbescheides

- Nachweis Uber Heizkosten

- Nachweise Uber sonstige Verbrauchskosten (Wasser-, Kanal- und Mullgebihren)

- Nachweise Uber Brandversicherung und Gebaudehaftpflicht (aktuelle
Beitragsmitteilungen)

Hinweise:

Die Renten sind ab dem Tag der Aufnahme bzw. Antragstellung in voller Héhe an das Pflege-
heim zu zahlen; im Aufnahmemonat anteilig und ab dem Folgemonat in voller Hohe. Bei Eheleu-
ten ist aus dem gemeinsamen Einkommen ein monatlicher Kostenbeitrag zu den Heimpflege-
kosten zu leisten. Erfolgt eine Kurzzeitpflege ohne anschlieBende vollstationare Unterbringung,
wird aus dem Einkommen ebenfalls ein Kostenbeitrag errechnet.

lhre Antragsunterlagen senden Sie bitte an:

Kreisausschuss des Lahn-Dill-Kreises
Abteilung Soziales und Integration
Karl-Kellner-Ring 51
35576 Wetzlar

Bitte heften oder klammern Sie die Unterlagen nicht, da wir die Belege/Kopien einzeln scannen!
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ERKLARUNG VERMOGENSVERHALTNISSE

Name Vorname

Angaben lUiber meine Vermégensverhaltnisse (Zutreffendes bitte ankreuzen)

Hiermit erklare ich wahrheitsgemaB, dass ich

[] uber keine weiteren Konten, Wertpapiere oder sonstiges Spar- und Barvermagen,
als im Antrag ANLAGE V angegeben, verflge.

in den letzten zehn Jahren kein Spar- oder Barvermdgen sowie kein
Grundvermogen im Wert von Uber 1.000,00 € verschenkt oder verauBert habe.

[]
[ ] kein Grundvermogen besitze.
[]

innerhalb der letzten zehn Jahre Uber kein Wohnungs-, Insitz- oder
NieBbrauchrecht sowie keine Reallast verfiigt habe bzw. keines der vorgenannten
Rechte innerhalb der letzten zehn Jahre aufgegeben bzw. |6schen lassen habe.

|:| Uber keinen Bestattungsvorsorgevertrag, Sterbegeld-/Lebensversicherung oder
sonstiges Vermdgen zur Bestattungsvorsorge verflige.

Ich versichere, dass die vorstehenden Angaben vollstandig gemacht wurden und der
Wahrheit entsprechen.

Mir ist bekannt, dass bei unrichtigen oder unvollstandigen Angaben eine strafrechtliche
Verfolgung wegen Betruges nach § 263 Strafgesetzbuch maoglich ist.

Ort, Datum Unterschrift




P

~ Lahn-Dill-Kreis

ERKLARUNG BESTATTUNGSVORSORGE

Name Vorname

Um neben der Vermodgensfreigrenze weiteres Vermdgen in angemessener Héhe zum Zwecke
der Bestattungsvorsorge anzuerkennen, bitten wir Sie die nachfolgenden Angaben Uber Ihren
gewdlinschten Bestattungsort sowie lhre gewiinschte Bestattungsart zu machen.

Angaben zur Bestattungsvorsorge (Zutreffendes bitte ankreuzen)

Vorsorgeart

[] Bestattungsvorsorgevertrag [] Sterbegeldversicherung

[ ] Es besteht keine Bestattungsvorsorge

Angaben zur Bestattung (Zutreffendes bitte ankreuzen oder ausfullen)

Gewiinschter Bestattungsort

[] Letzter Wohnort vor Heimaufnahme [] Anderer Ort;

Gewiinschte Bestattungsart

[] Erdbestattung [] Feuerbestattung [] Friedwald

Bemerkungen

Ort, Datum Unterschrift
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ERKLARUNG SONDENNAHRUNG

Name Vorname

Aufgrund eines Urteils des Bundesgerichtshofes ist bei Heimbewohnern, welche dauerhaft durch
Sondennahrung erndhrt werden, ein Anteil an den Unterkunftskosten in Abzug zu bringen, da
die Kosten der Sondennahrung durch die Krankenasse Gbernommen werden.

D Der/Die Obengenannte erhalt dauerhaft Sondennahrung ab
[ ] Der/Die Obengenannte erhilt keine Sondennahrung.

[ ] Der/Die Obengenannte erhilt Sondennahrung als Nahrungserganzung zusatzlich
zu den Mabhlzeiten.

Ort, Datum Unterschrift
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ERKLARUNG DARLEHEN ZUZAHLUNG

Name Vorname

Ich wurde vom Kreisausschuss des Lahn-Dill-Kreises mit einem Infoblatt Gber die Méglichkeit der
Darlehensgewahrung fur die Zuzahlung von Eigenanteilen zu Gesundheitsleistungen in Héhe der
Belastungsgrenze sowie die Rickzahlungsmodalitdten umfassend informiert.

[ ] Ich nehme das Darlehen in Anspruch.

[ ] Ich nehme das Darlehen nicht in Anspruch.

Krankenkasse Krankenversicherungsnummer

Liegt eine chronische Erkrankung vor? [ ]ja [] nein

Ort, Datum Unterschrift
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VOLLMACHT WOHNGELDVERFAHREN

Bevollmachtigende/r

Name Vorname

Geburtsdatum

Bevollmachtigter

Leistungstrager

Kreisausschuss des Lahn-Dill-Kreises Abteilung Soziales und Integration
StraBBe, Hausnr. PLZ, Ort
Karl-Kellner-Ring 51 35576 Wetzlar

Die Vollmacht umfasst insbesondere die Befugnis, in meinem Namen einen Wohngeldantrag zu
stellen, ein Rechtsmittelverfahren durchzufihren, Wohngeldzahlungen entgegenzunehmen und
- soweit gesetzlich zuléssig - auf die Sozialhilfeleistung anzurechnen. Ein etwaiger Uberschuss ist
mir zu erstatten.

Ort, Datum Unterschrift




Vollmacht

gemaB § 13 des Zehnten Buches des Sozialgesetzbuches (SGB X)

Hiermit erteile ich, , geb. am

der folgenden Person Vollmacht:

Vorname, Name:

StralBe:

PLZ und Wohnort:

Diese Vollmacht ermé&chtigt den Bevollmé&chtigten zu allen das Verwaltungsverfahren be-
treffenden Verhandlungen, die sich aus der Geltendmachung von Leistungen nach dem
Sozialgesetzbuch (SGB) sowie dem Gesetz Uber eine bedarfsorientierte Grundsicherung
im Alter und bei Erwerbsminderung ergeben, sofern sich aus ihrem Inhalt nicht etwas an-
deres ergibt.

Der Bevollmachtigte hat auf Verlangen seine Vollmacht schriftlich nachzuweisen. Ein Wi-
derruf der Vollmacht wird der Behérde (Abteilung Soziales und Integration) gegeniber erst
wirksam, wenn er ihr zugeht.

Datum und Unterschrift des Antragstellers



