Eingang: Seite 1

Antrag auf Leistungen der Grundsicherung
im Alter und bei Erwerbsminderung (SGB XiIlI)

Hinweise:

Um sachgerecht Gber lhren Antrag auf Grundsicherung entscheiden zu kénnen, werden von lhnen Informationen
und Unterlagen tber Sie und zum Teil auch lhre Haushaltsangehorigen bendtigt. Sie werden deshalb gebeten, den
Antrag sorgfaltig auszufullen.

Bitte beachten Sie die Erlauterungen und vergessen Sie nicht, den Antrag zu unterschreiben. Die Richtigkeit der
Angaben ist durch Unterschrift der jeweiligen Person oder ihres gesetzlichen Vertreters auf der letzten Seite zu
bestatigen. Die Datenerhebung im Zusammenhang mit dem Antrag erfolgt nach § 67a Abs. 2 Satz 1 Zehntes Buch
Sozialgesetzbuch (SGB X). Die weitere Datenverarbeitung erfolgt nach § 67b Abs. 1 SGB X.

Ilhre Verpflichtung zur Mitwirkung in diesem Verfahren ergibt sich aus § 60 Abs. 1 SGB I. Sofern Sie dieser Mit-
wirkungspflicht nicht nachkommen, kann die beantragte Sozialleistung ganz oder teilweise wegen fehlender Mit-
wirkung versagt werden.

1. personliche Angaben - Bei mehr als zwei Personen bitte auf gesondertem Blatt erganzen!

[ ] Antragstellersin2 (2. Person)

Antragstellertin 1 [ ] Ehepartner*in (nicht getrennt lebend)

1.1 aktuelle (1.Person) [] eingetragene*r Lebenspartner*in
Angaben ’ [] nichteheliche*r Lebensgefihrte*in
[ ] Kind
Cmannlich [ weiblich [Idivers 1 méannlich Cweiblich [Idivers
Name
Vorname
Ggf. Geburtsname
Geburtsdatum
Geburtsort
[ ledig [] verheiratet [ ledig [] verheiratet
[ verwitwet [] geschieden [ ] verwitwet (1 geschieden
- [] getrennt lebend [] getrennt lebend
Familienstand [] eingetragene Lebenspartnerschaft [] eingetragene Lebenspartnerschaft
[ nichteheliche Lebensgemeinschaft [ nichteheliche Lebensgemeinschaft
seit: seit:
Staatsangehérigkeit
[ ] EU-Auslénder*in [ ] EU-Auslénder*in
Aufenthalts-rechtli- | [ ] Kriegs- oder Biirgerkriegsfliichtling [] Kriegs- oder Biirgerkriegsfliichtling
cher Status [] Asylberechtigte*r [] Asylberechtigte*r
[] Sonstiger Status [] Sonstiger Status

Aktuelle Anschrift
(StraBe, Haus-Nr.,

PLZ, Ort)
E&%ﬂ%@?ﬁﬁéﬁiﬁe Wohnung [leigene/ gemeinsame Wohnung
[Ibesondere Wohnform/ Einrichtung, E\éVohn%emews%hef\ft / Einricht
dann bitte noch angeben: esondere Wohnform/ Einrichtung,
' dann bitte angeben:
Aktuelle Datum des Ei .
Wohn-, Aufenthalts- atum des Einzugs. Datum des Einzugs:

Adresse/ Aufenthalt vor Einzug:

verhiltnisse Adresse/ Aufenthalt vor Einzug:




e Antrag auf Leistungen der Grundsicherung et
im Alter und bei Erwerbsminderung (SGB XiIlI)

Telefon-Nr.

(freiwillig)

Steuer-ldentifikati-
ons-Nr.
(freiwillig)

Renten-
versicherungs-Nr.

Vertretungs-berech-
tigte Person

] nein, nicht vorhanden
[1ja, durch Vollimacht/Vorsorgevolimacht
[ja, als vom Amtsgericht bestellte

] nein, nicht vorhanden
[ ja, durch Vollmacht/Vorsorgevollmacht
[ja, als vom Amtsgericht bestellte

(Name, Anschrift) Betreuungsperson Betreuungsperson
Kopie des
Nachweises z.B.
Bestellungsurkunde
beifligen
Besteht eine
dauernde volle [ nein []ja (Nachweis beifiigen) [ nein []ja (Nachweis beifiigen)
Erwerbsminderung?
[ ] nein [ ] nein
[]ja, von wem? []ja, von wem?
Haben Sie bereits bis wann? bis wann?

Grundsicherungs-
leistungen erhalten?

Grund fur die Beendigung:

Grund fur die Beendigung:

1.2 Friihere Aufenthal

tsverhaltnisse

Haben Sie in der

Vergangenheit (] nein [] ja, Dauer des Aufenthalts: | [] nein [ ja, Dauer des Aufenthalts:
einmal im Ausland
gelebt?

[ nein [lja [ nein [lja

Haben Sie im
Ausland gearbeitet?

= Bitte Anlage zu auslandischen
Rentenanspriichen ausfiillen

= bitte Anlage zu auslandischen
Rentenanspriichen ausfiillen

2. Unterhalt

Angaben zu weiteren Angehorigen

[] Es sind keine Angehérigen vorhanden
(hierzu zahlen: Kinder, Adoptivkinder, Eltern, geschiedene oder getrennt lebende Ehepartner*innen oder Lebens-

partner*innen)

[] Es sind nachfolgende Personen vorhanden:

Name, Vorname/ Beruf

Geburtsdatum

Verwandtschafts-
verhaltnis zur an-
tragstellenden
Person

Anschrift
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Bestehen Unter-
haltsanspriiche
gegen eine Person?

(z. B. geschiedene o-
der getrennt lebende
Ehegatten*innen oder
Partner*innen einer
Lebenspartnerschaft)

] Nein, Grund:

[] Auf Unterhalt wurde verzichtet

1 Ja, Unterhalt wird bereits gezahlt

[1 Ja, Unterhaltsanspriiche sind noch nicht geltend gemacht
[] Ja, Unterhaltsanspriiche sind bereits geltend gemacht

[] Ja, Unterhaltsanspriiche sind bereits tituliert

(bitte vollstreckbaren Titel oder Urkunde beifiigen)

3. Fragen zur Bedarfsfeststellung:

3.1 Monatliche Kosten der Unterkunft und Heizung (bitte Mietvertrag und vorh. Abrechnungen vorlegen)
Nur auszufillen von Personen, die nicht in einer stationdren (Pflege-)Einrichtung leben!

Zahl der Personen im Haushalt:

Wohnflache:

agm

Anzahl der Raume:

Mieter der Wohnung
bzw. Raumlichkeit

Vermieter*in
(Name, Anschrift,
ggf. auch
Geschaftszeichen)

Kosten der Unterkunft (monatlich) Gesamtunterkunftskosten
Kaltmiete: Euro (nur im gemeinschaftl. Wohnen/ Wohnform)
Nebenkosten (ohne Heizung): Euro Euro
Monatliche Voraus- L] ohne Warmwasserbereitstellung__
zahlung fiir Heizung Euro, [] mit Warmwasserbereitstellung fiir: [ 1Bad []Kiche
zu zahlen an:
(ggf.Kunden-Nr. an-
geben)
Heizungsart []Zentralheizung [IEinzeléfen
. []0l [ ] Kohle [] Nachtstrom [ ] Fernwarme
Energieart []Gas [] Haushaltsstrom [ ] Sonstiges
Energieausweis fiir . . . e
Immopbilie? [ nein [lja  (Nachweis beifiigen!)
Wurden die
Wohnung/ Raume [ nein [ ja, anfallende Kosten: Euro
mobliert gemietet?
Einnahmen aus [ nein ] ja, ejntstehelnde Einnahmen:________ Euro
Untervermietung fur: [] Zimmer [] mébliert
] Wohnung L] leer
Wohngeldbezug [ nein e
Miet-/Lastenzuschuss | []ja, monatlicher Betrag: Euro bewilligt bis:

3.2 selbstgenutztes Haus-/ Wohneigentum

Soweit Sie Haus-/ Wohnungseigentum selbst bewohnen, ist eine Aufstellung Uber die Kosten und Belastungen vor-
zulegen und nachzuweisen! Es werden zur Bewertung des Haus- und Wohneigentums ggf. noch weitere Angaben

und Unterlagen bendtigt.
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3.3 Kranken- / Pflegeversicherung (Bitte Nachweise beifligen, bei privater Versicherung unbedingt

Leistungsumfan

darlegen!)

Art der
Versicherung

[pflichtversichert  []familienversichert
[ lIfreiwillig versichert []privat versichert
[Inicht versichert

[Ipflichtversichert ~ [Ifamilienversichert
[freiwillig versichert [_lprivat versichert
[_Inicht versichert

Name der
Kranken- und
Pflegeversicherung

Versicherungs-Nr.

Hoéhe des monatl.
Beitrags in Euro:

Kranken-

versicherung Pflegeversicherung

Kranken-

versicherung Pflegeversicherung

(Kopie des Auswei-
ses beifiigen!)

gultig bis:

3.4 Mehrbedarf
1. Person 2. Person
L] nein L] nein
Schwerbehinderten- |[]  beantragt am: ] beantragt am:
ausweis? ]  ja, Grad der Behinderung: % |[] ja, Grad der Behinderung: %

gultig bis:

Merkzeichen G oder aG ?

[lja [ nein

Merkzeichen G oder aG ?

[lja 1 nein

Teilnahme am
Mittagessen in einer
WfbM

Wenn Sie in einer Werkstatt flr behinderte
Menschen oder bei einem vergleichbaren
Trager tatig sind:

Nehmen Sie regelmaflig am Mittagessen
teil?

Wenn Sie in einer Werkstatt fir behinderte
Menschen oder bei einem vergleichbaren
Trager tatig sind:

Nehmen Sie regelmalfig am Mittagessen
teil?

Besteht eine
Schwangerschaft?

[ ja, Arbeitstage pro Woche U ja, Arbeitstage pro Woche
[] nein [ nein
[ ] nein L] nein

[1ja, Schwangerschaftswoche:
(Nachweis vorlegen)

[1 ja, Schwangerschaftswoche:
(Nachweis vorlegen)

Sind Sie allein

[ ] ja --> bitte Namen und Geburtsdaten der minderjéhrigen Kinder in lhrem Haushalt auf

separatem Blatt angeben!

kostenaufwandige
Erndhrung?

bedingten Griinden

=  arztliche Bescheinigung beifligen!

erziehend? [ nein
s . [1 nein (1 nein
Bendtigen Sie eine [ 1 ja, aus krankheits- oder behinderungs- [[ ] ja, aus krankheits-oder behinderungs-

bedingten Griinden
= arztliche Bescheinigung beifiigen!

4. Einkommen (Bitte ggf. Einkommensnachweise der letzten 12 Monate beifiigen!
(z.B. Steuerbescheid, Rentenbescheid, Kindergeldbescheid, Gehaltsbescheinigung fir 12 Monate)

1. Person 2. Person
[] Ich bestéatige hiermit ausdriicklich, dass mein Partner/ meine Partnerin und ich keine Einnahmen erhalten.
Einkommensart/ Leistung: Monat.llcher Betrag Monat.llcher Betrag
in Euro in Euro

Arbeitseinkommen [ nein [[ja [l nein |[ja

Einkommen aus Tatigkeit in einer . . . .

WibM/ vergleichbarem Angebot [nein |[1ja Clnein | [ja

Erwerbs- / Berufsunfahigkeitsrente . . : :

(zuséatzl. Erstbescheid erforderlich) [ nein |[ja [ nein |[1ja

Pension / Versorgungsbeziige (I nein [[]ja [ nein [[ja
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Altersrente [1nein |[]ja [1nein [[]ja
Witwen-/ Witwerrente/ . . . :
Halbweisen-/ Waisenrente [ nein [[ja [ nein |Lja
Unfallrente (I nein [[]ja [ nein [[ja
Betriebrente/ Werksrente (I nein [[]ja [1nein |[ja
Zusatzrente /Privatrente [ nein [[ja [l nein |[[ja
Auslandsrente . . . .
(wenn ja, bitte Anlage ausfiillen) [ nein |[]ja [ nein |[ja
Sonder- / Weihnachtszuwendung |[] nein [[]ja [1nein [[]ja
Ertrage aus Kapitalvermdgen
[ ] Miet-/ Pachteinnahmen (I nein [[]ja [1nein |[ja
[] Zinsen, Dividende etc.
Unterhaltszahlung von Angehérigen|[] nein |[]ja [ nein |[ja
Wohngeld (WoGG) [ nein [[ja [l nein |[[ja
Leistungen fir Kinder:
Kindergeld: [ ]wird weitergeleitet, . . . .
[Inicht weitergeleitet, [ nein |[ja [l nein | [ja

Elterngeld
Leistungen fur hochgradig ; : ; :
Seh- oder Horbehinderte, [ nein | [ja [ nein |[ja
Blindengeld [ nein [[ja [l nein |[ja
Leistungen n. Bundesversorgungs-
gesetz (BVG) oder Soldaten-versor-|[] nein [[]ja [1nein [[]ja
gungsgesetz (SVG)
Leistungen der Pflegekasse (I nein [[]ja [1nein [[]ja
Beamtenrechtl. Beihilfeanspruch  |[] nein [[]ja [1nein [[]ja
Weitere Sozialleistungen z. B.

Grundsicherung fur

Arbeitsuchende SGB I, (I nein [[]ja [1nein [[]ja

Arbeitsférderung SGB |lI,

Eingliederungshilfe SGB IX
Unterhaltshilfe/ : ; ; :
Entschadigungsrente (LAG) [l nein |[1ja Clnein |Lja
Privatrechtliche Anspriiche
(z. B. Leibrente, Wohnrecht, [ nein [[ja [l nein |[ja
kostenfreie Unterkunft,Verpflegung)
Sonstige (auch einmalige,
unregelmafige) Einnahmen: [ nein |ja (I nein |ja
Weitere Leistungen/ Hilfen
beantragt: [ nein [[ja [ nein |[ja

5. Versicherungen und laufende Zahlungsverpflichtungen von lhnen und lhrem Partner/ lhrer Partnerin

(Bitte Nachweise beifligen)

Art der Versicherung bzw. | Versicherungsgesellschaft
bzw. Zahlungsempfinger

Zahlungsverpflichtung

Beitrag in Euro

keine laufenden Ausgaben | []

Zusatzbeitrag zur freiwill.
Krankenversicherung

[ beitragsfrei
[] Beitrag i.H.v.

[ I monatl. [ ]%janhrl. []%jahrl. []jahrl.

Hausratversicherung

[] beitragsfrei
[ ] Beitrag i.H.v.

[ I monatl. [ ]%janhrl. []%jahrl. []jahrl.
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[ beitragsfrei

Haftpflichtversicherung [] Beitrag i.H.v. €
[ ] monatl. [ ]%jahrl. []%jahrl. []jahrl.
Lebensversicherung/ E tI;,(Zittrr:%sifrl-elIv €
Sterbeversicherung [ monatl. [ vijahr. []%jahrl. [jahrl.
[] beitragsfrei
Freiwillige Altersvorsorge [] Beitrag i.H.v. €
[ I monatl. [ ]%janhrl. []%jahrl. []jahrl.
[] beitragsfrei
Gewerkschaftsbeitrag [ ] Beitrag i.H.v. €
[ I monatl. [ ]%janhrl. []%jahrl. []jahrl.
Weitere Ausgaben: E gzlittrrigsifrljlv €
[ I monatl. [ ]%jahrl. []%jahrl. []jahrl.
[ beitragsfrei
[] Beitrag i.H.v. €
[ I monatl. [ ]%jahrl. []%jahrl. []jahrl.

Nur bei Einkiinften aus nichtselbststiandiger Tatigkeit:

Entfernung Wohnadresse zur

Arbeitsstelle km

Kosten 6ffentlicher Verkehrsmittel ] Linienbus ] Kosten i.H.v. €

fiir Weg zur Arbeitsstelle: [ 1 Bahn LImtl. [ %jahrl. []%jahrl. []jahrl.
Nutzen Sie fiir die Fahrt zur ] Nein

Arbeitsstelle ein Kraftfahrzeug? [JPkw [] Motorrad [ ] Mofa

6. Vermogen von lhnen und lhrem Partner/ Ihrer Partnerin

(Bitte legen Sie die Nachweise bzw. Versicherungsscheine in Kopie bei)

Jahren aufgel6st?

Bargeld [ nein [lja: €
IBAN/ Kontonummer
Sparguthaben und Kreditinstitut Betrag

Girokonto [lja €
[ nein

Sparkonto [lja €
[ nein

Sparkonto [lja €
[ nein

Festgeldkonto/ Ta- [ ]ja €

gesgeldkonto [ nein

Genossenschafts- [ ]ja €

konto [ nein

Hinterlegte Kaution [ ]ja €

(z. B. bei Vermieter) [ ] nein

Sonstiges Konto- [ ]ja €

guthaben z. B.bei [ ] nein

Zahlungsdienst-

leistern (Paypal,...)

Wurden Kontenin [ ]ja €

den letzten 10 [ nein
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Staatlich
geforderte private Versicherungsnummer Institut Betrag fallig am
Altersvorsorge
Riester-Rente/ [lja
Rirup-Rente 1 nein
Sonstige freiwillige [ ]ja . Art der Altersvorsorge Anbieter Betrag fallig am
Altersvorsorge [ nein
Kapitallebens-/ . ..
Rentenversiche- [1ja . Versicherungsnummer Institut Betrag aktueller Ruck-
rung [ nein kaufswert
€
2. €
Unfallversicherung []ja . . aktueller Ruck-
mit Riickkaufswert [ ] nein Versicherungsnummer Institut Betrag kaufswert
€
Sterbeversicherung
Lebens-versiche- []ja . . aktueller Riick-
rung auf den To- [ nein Versicherungsnummer Institut Betrag kaufswert
desfall
€
2. €
Bestattungs-vor-  []ja . Unternehmen/ Institut Betrag
sorgevertrag [ nein
1. €
Grabpflegevertrag EJ: ain Unternehmen/ Institut Betrag
€
Sonstige [lja aktueller Wert,
Wertanlagen [ nein Versicherungsnummer Institut Betrag Falligkeit
(Bausparvertrag,
Wertpapiere)
€
Bezeichnung lhrer Forderung
Sonstige [lja (z.B. aus Darlehen, Pflichtteil, Name und Anschrift des Betra
Forderungen [ nein Erbe, Schmerzensgeld, Schuldners g
Schadensersatz)
1. €
2. €
Besitzen Sie Haus- oder Grundeigentum? |[]ja [] Einfamilienhaus [] Mehrfamilienhaus

= Es ist eine Rentabilitdtsberechnung, d.h.
eine Aufstellung der Einnahmen und
Ausgaben |hres Eigentums vorzulegen

= Es werden ggf. weitere Angaben und Un-
terlagen zur Eigentumsbewertung bendtigt

] nein

[] Biiro- Geschaftshaus  [| Gewerbebetrieb
(] Eigentumswohnung [] Sonstiges:

] Wohn-/Geschéaftshaus

Anschrift:
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Besteht sonstiger Grundbesitz? [lja [ 1 Bauland Grundstlicksflache:

[ nein [] Garten-/Ackerland
= Es ist eine Rentabilitatsberechnung, d.h. am

eine Aufstellung der Einnahmen und
Ausgaben |hres Eigentums vorzulegen
= Es werden ggf. weitere Angaben und Un-
terlagen zur Eigentumsbewertung bendtigt
Anschrift:
Kraftfahrzeug(e) Eja . amtl. Kennzeichen: Typ:
(Kopie Fahrzeug- nen Modell:
schein/ Zulassungs-
bescheinigung Teil 1
und aktuelles Wert- Baujahr: Kilometerstand: km
gutachten beifligen)
Haben Sie vor Antragstellung Vermoégen auf andere Personen libertragen, z. B. Haus-/Grundvermégen,
Geld, weitere Schenkungen oder haben Sie auf Wohnrecht bzw. sonstige Rechte verzichtet?
[ ja, innerhalb der letzten 10 Jahre [ ja, vor iber 10 Jahren [ nein
Sollten Sie die Frage mit ,ja“ angekreuzt haben, fiullen Sie bitte die nachfolgen Zeilen aus:
Name und Anschrift der begiinstigten Person Art der Zuwendung Betrag
€

(Bitte fugen Sie bei Immobilienlbertragungen den notariellen Vertrag und einen aktuellen Grundbuchauszug bei)

Vertragliche Rechte
Besteht oder bestand in den letzten 10 Jahren..

ein unentgeltliches Wohnrecht? [lja []nein
ein NieRbrauchrecht/ Pflegerecht? [lja []nein
eine Leibrente? [lja []nein

(Bitte legen Sie entsprechende Unterlagen vor z. B. Vertrage, Urteile, Grundbuchausziige)

7. Evtl. zu gewdhrende Geldleistungen sind an folgende Empféanger zu zahlen:

Bitte geben Sie hier Ihre Bankverbindung an

Handelt es sich um ein Pfandungsschutzkonto?

[lja

] nein

IBAN:

Name und Sitz des Geldinstituts:

Name, Vorname Kontoinhaber:
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Angaben bei Direktzahlung an Dritte:

Sie haben auch die Mdglichkeit, fir bestimmte Leistungen eine Direktzahlung an andere Personen zu beantragen.
Dies kann hilfreich sein, um vertragliche Verpflichtungen rechtzeitig zu erfillen wie z. B. Zahlungen fur Unterkunfts-
kosten. Hierfiir sind weitere Angaben erforderlich. Der Zahlungsempfénger kann spater auch von lhnen fir
zukunftige Zahlungen wieder geandert werden, sofern Sie uns dies frihzeitig in Schriftform mitteilen.

Fur folgende SGB Xll-Leistungen beantragen Sie hiermit eine Direktzahlung an den Empfénger, den Sie im
Folgenden angeben. Gleichzeitig erklaren Sie sich damit einverstanden, dass z. B. fiir Riickfragen Kontakt
zum Empfanger der Zahlung aufgenommen werden darf.

[] Leistungen fiir Unterkunft und Heizung sind zu zahlen an:

IBAN:

Name,Sitz des Geldinstituts:

Name, Vorname Kontoinhaber:

[] Leistungen fiir sind zu zahlen an:

IBAN:

Name, Sitz des Geldinstituts:

Name, Vorname Kontoinhaber:

Erklarung
der antragstellenden Personen

Den Antrag auf Grundsicherungsleistung mit seinen Anlagen habe ich wahrheitsgemaR ausgefiillt. Die Angaben zu den
anderen Personen (mit Ausnahme der Angaben zu 2. Unterhalt) habe ich ausgefullt, weil mir Vollmacht erteilt wurde; an-
sonsten haben diese Personen ihre Angaben selbst in den vorstehenden Antrag oder in einen gesonderten Vordruck ein-
getragen und die Richtigkeit durch ihre Unterschrift bestatigt.

Wenn und solange ich Grundsicherungsleistungen erhalte, werde ich Anderungen der persénlichen und wirtschaftlichen
Verhaltnisse (Familien-, Wohn-, Einkommens-, Vermdgens- und Aufenthaltsverhaltnisse) sowie der Verhaltnisse, tUber die
im Zusammenhang mit der Leistung Erklarungen abgegeben worden sind, unverziglich und unaufgefordert mitteilen. Dies
gilt auch fir Angaben zu den vertretenen Personen.

Es ist mir bekannt, dass die beantragte Sozialhilfeleistung ganz oder teilweise bei fehlender Mitwirkung versagt werden
kann. Sollte ich unvollstdndige oder unwahre Angaben machen, kann dies strafrechtlich verfolgt werden (§ 263 Strafge-
setzbuch). Zu Unrecht erhaltene Sozialleistungen habe ich zu erstatten (§§ 45, 50 Zehntes Sozialgesetzbuch, § 103 Zwolf-
tes Sozialgesetzbuch).

[ Ich wiinsche noch Beratung und Unterstiitzung zu meiner personlichen Situation oder habe weiteren Informations-be-
darf.

[] Ich bevollméachtige meine*n Ehegatten/ Ehegattin/ Lebenspartner bzw. Partner*in der ehedhnlichen Gemeinschaft zur
Entgegennahme von Bescheiden und entsprechenden Geldleistungen.

Datum Unterschrift 1.Person bzw. vertretungsberechtigte Person

Datum Unterschrift 2. Person bzw. vertretungsberechtigte Person
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