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Eingang: Angaben zur Weitergewahrung von Leistungen der Az:
Grundsicherung im Alter und bei Erwerbsminderung (SGB XII)
Bitte vollstandig ausfullen, Nichtzutreffendes streichen.
1. Person 2. Person
] mannlich [] weiblich [] ménnlich [] weiblich
Angaben zu [] Leistungsbezieher(in) 2
den

personlichen
Verhéltnissen

Leistungsbezieher(in) 1

[] Ehegatte (nicht getrenntlebend)

[] Lebenspartner(in)

[] Partner(in) in ehedhnlicher Gemeinschaft

Familienname,
(Geburtsname),
Vorname

Strale, Haus-
Nr., PLZ, Ort
(freiwillig:
Telefon)

Aufenthalts-
status (bei
Anderung bitte
Kopie beifligen)

] unbefristet

] befristet bis

] unbefristet

[] befristet bis

Geburtsdatum

Familienstand

[] ledig

[] geschieden

LlLP*
[] getrennt lebend

] verheiratet
] verwitwet

[] LP* aufgehoben
[] getrennt lebend

[ ledig

[] geschieden

[ LP:
[] getrennt lebend

] verheiratet
] verwitwet

[] LP* aufgehoben
[] getrennt lebend

(Ehe) (LP*) (Ehe) (LP*)
seit: seit:
Gesamtzahl der
Personenin | | Personen
Ihrer Wohnung
Unterl_(unfts- Nebenkosten: Anderungen: ja,ab
und Heizkosten
(bei Anderungen ; .
bitte Nachweise/ Heizkosten: ... (] nein
Ab;f;?;;:ngen Grundmiete:
EinkommenzB. | Anderungen: [ nein Anderungen: [ nein
Rentenzahlungen
im In- u. Ausland, \ .
Betriebsrente, Ol Ja ] ja

Erwerbseinkommen
(bei Anderungen
bitte Nachweise/

Abrechnungen
beifligen

Wenn ja, welche?

Wenn ja, welche?

*Lebenspartnerschaft
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Vermogen (bei
Anderungen bitte

Kontostand bitte immer angeben!

Kontostand bitte immer angeben!

immer Nachweise/ | Sparbuch: Datum: Sparbuch;_ Datum:
Abrechnungen
beifiigen z.B. Girokonto: Datum: Girokonto:. Datum:
Sparbuch, . .
Lebensversicherung | Sonstiges Sonstiges
0.4, KFz, Vermogen:  trttrrmtiiieeosssseeooseeeeeoe Vermogen; tttrrmttiemessieeeooseeeeooee
Bausparvertrag, . "
Grundstiicke/Haus- | Anderungen: ] nein [lja Anderungen: ] nein [lja
und
Woh igent
L uth im Avaland | Wenn ja, welche? Wenn ja, welche? .
Pflege- Pflegegrad . . Pflegegrad . .
|EIStungen (bel beantragt D nein D Ja am .. beantragt D nein D Ja am .
Anderungen bitte | pflagegrad Pflegegrad
Nachwe . . , . . .
pchweise | pewiligt L nein  Ddjaset bewiligpt ~ Jnein Djaset
] nein ] nein
Schwer- . T . e
behinderten- Ulja, gultigbis [lja, gultigbis
ausweis Grad der Behinderung: Grad der Behinderung:
(falls zwischen- ] . . .
zeitlich beantragt/ | Merkzeichen G oder aG [ja [] nein | Merkzeichen G oder aG [lja [ nein
erteilt)
[Jbeantragtam: []beantragtam:
Krankheits- | [ nein Oija [ nein [ja
bedingte
k_ostenaL_{fwan- Erkrankung: Erkrankung:__
dige Ernahrung
Rechtliche Name: Name:
Betreuung/
Bevollméach- Norname: Norname:
tigung (Bitte Kopie
beifiigen) Anschrift: Anschrift:
[lja [ ] nein [lja L] nein
Wenn ja, bitte Wenn ja, bitte
Zeitraum angeben! oo Zeitraum angeben! oo
Abwesenheits- | [] Auslandsaufenthalt U] Auslandsaufenthalt
zeiten ] Kur- oder Erholungsurlaub ] Kur- oder Erholungsurlaub
] Kurzzeitpflege ] Kurzzeitpflege
] Krankenhaus ] Krankenhaus
] bei hauslicher Pflege bei Verhinderung | [] bei hauslicher Pflege bei Verhinderung
der Pflegeperson der Pflegeperson
Seit meiner
letzten
Erklarung (ja [ nein [lja [ nein
haben sich
aullerdem
. Wweitere Wenn ja, bitte erlautern und nachweisen! Wenn ja, bitte erlautern und nachweisen!
Anderungen
ergeben

Mit meiner Unterschrift bestatige ich die Richtigkeit und Vollstandigkeit aller abgegebenen
Erklarungen und den Erhalt des Merkblattes Hinweise und Schlusserklarungen (Seite 3).

1. Person

2. Person

Datum

Unterschrift
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Hinweise und Schlusserklarungen

1. Versicherung der Richtigkeit der Angaben

Ich versichere, dass samtliche Erklarungen der Wahrheit entsprechen. Insbesondere erklare ich,
dass ich alle Angaben Uber meine hauslichen Verhaltnisse wahrheitsgemall gemacht habe. Alle
Personen, die sich im Haushalt aufhalten, wurden - unabhangig von einer verwandtschaftlichen
Bindung - aufgefuhrt. Die Angaben zum Einkommen und Vermdgen sind luckenlos und
entsprechen der Wahrheit. Ich bin mir dariber im Klaren, dass falsche Angaben zu einer
strafrechtlichen Verfolgung wegen Betruges fuhren kdnnen und dass zu Unrecht erhaltene
Leistungen zu erstatten sind.

2. Mitwirkungspflichten

Ich nehme zur Kenntnis, dass ich verpflichtet bin, Anderungen in den Verhéltnissen, die fiir die
Leistung erheblich sind oder Uber die im Zusammenhang mit der Leistung Erklarungen
abgegeben worden sind, unverziglich einem Mitarbeiter der Sozialhilfebehdrde, der
Leistungsbehérde nach dem AsylbLG oder der Kriegsopferfirsorgebehdrde anzuzeigen (§ 60
Abs. 1 Satz 1 Nr. 2 SGB | und § 7 Abs. 4 AsylbLG). Deshalb werde ich unverzuglich und
unaufgefordert insbesondere alle Anderungen in den Familien-, Einkommens- und
Vermogensverhaltnissen sowie in den hauslichen Verhaltnissen (z.B. durch Zu- oder Wegzug
von Personen) anzeigen.

3. Hinweise zum Datenschutz

Die Erhebung der vorstehenden Daten erfolgt aufgrund der Bestimmungen des SGB XIlI, des
AsylbLG und des BVG. Rechtsgrundlage flr die Erhebung sind die §§ 60 ff. SGB | und die §§ 67
ff. SGB X. Die Daten werden in automatischen Datenverarbeitungsanlagen gespeichert und
insbesondere nach Maligabe des § 118 SGB Xll zur Vermeidung von Leistungsmissbrauch an
die Vermittlungsstelle nach § 3 Abs. 1 der DVO zu § 118 SGB XII Gbermittelt.

4. Geltendmachung von Anspruchen

Sofern ich einen Anspruch gegen einen Dritten geltend machen sollte, werde ich die zustandige
Behorde unverziglich informieren.
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