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Landkreis Northeim
Fachbereich 23
Migration und Integration





Antrag auf Gewährung von Leistungen

	I.	Allgemeines



	|_| nach dem Sozialgesetzbuch Zwölftes Buch (SGB XII) - Sozialhilfe -
       |_| Hilfe zum Lebensunterhalt  |_| Grundsicherung im Alter und bei Erwerbsminderung  |_| Hilfe zur Gesundheit
       |_| Hilfe zur Überwindung besonderer sozialer Schwierigkeiten  |_| Hilfe in anderen Lebenslagen
       |_| Mehrbedarf für kostenaufwendige Ernährung  |_| Mehrbedarf bei Schwangerschaft
       |_| Eingliederungshilfe für behinderte Menschen  > |_| Einrichtung  |_| häuslicher Bereich
       |_| Hilfe zur Pflege  > |_| Einrichtung  |_| häuslicher Bereich



|_| nach dem Asylbewerberleistungsgesetz (AsylbLG)
|_| nach dem Bundesversorgungsgesetz (BVG)

	Der Lebensunterhalt wurde bisher wie folgt bestritten:


Grund/Ursache der Notlage:







	II.	Persönliche Verhältnisse



	
	Nachfragende Person (Antragsteller/in)
	|_| Ehegatte/in, |_| Lebenspartner/in 

	
Familienname, Ehename, Geburtsname

	


	

[bookmark: Text5]     

	
Vorname

	

	
[bookmark: Text7]     

	
Geburtstag

	

	
[bookmark: Text9]     

	
Geburtsort (Kreis, Land)

	

	
     

	
Staatsangehörigkeit
(Ausweisdokument erforderlich)

	

	
     

	
Wohnanschrift PLZ, Ort,
Straße, Hausnr.

	

	
[bookmark: Text15]     
[bookmark: Text532]     

	
Familienstand

	
|_| ledig   |_| verheiratet   |_| getrennt
                                              lebend
|_| verwitwet	|_| geschieden
|_| eingetragene Lebenspartnerschaft

	
|_| ledig   |_| verheiratet   |_| getrennt
                                              lebend
|_| verwitwet	|_| geschieden 
|_| eingetragene Lebenspartnerschaft


	
Telefon-Nr.:

	
     
	
     

	
Beruf/Beschäftigung

	
     
	
[bookmark: Text19]     

	
Arbeitgeber

	
     
	
     

	

Arbeitsfähig?
	
[bookmark: Kontrollkästchen164]|_| Ja



	
[bookmark: Kontrollkästchen165]|_| Nein, Grund:

     
	
[bookmark: Kontrollkästchen166]|_| Ja
	
[bookmark: Kontrollkästchen167]|_| Nein, Grund: 

     

	

Schwerbehindertenausweis

	
|_| Ja				|_| Nein
wenn Ja, bitte Kopie des Schwerbehindertenausweises beifügen
	
|_| Ja				|_| Nein
wenn Ja, bitte Kopie des Schwerbehindertenausweises beifügen

	
Ist eine gesetzliche Betreuerin oder ein  gesetzlicher Betreuer bestellt?

	
[bookmark: Kontrollkästchen23][bookmark: Kontrollkästchen24]|_| Ja				|_| Nein
wenn Ja, bitte Kopie des Betreuerausweises beifügen

	
|_| Ja				|_| Nein
wenn Ja, bitte Kopie des Betreuerausweises beifügen




	Bei geschiedenen oder getrennt lebenden Ehegatten (siehe auch Ziffer V auf Seite 4!) 

	
Name, Vorname des geschiedenen oder getrennt lebenden Ehegatten
     

	
Scheidungsgericht, Aktenzeichen, Datum

     

	Wurde eine Unterhaltsregelung getroffen?
[bookmark: Kontrollkästchen26][bookmark: Kontrollkästchen168](Scheidungsurteil und Unterhaltsvereinbarung bitte beifügen!)	|_| Nein     |_| Ja, monatlich	     €




	Bei Aufnahme in einer Einrichtung und Unterbringung Minderjähriger in einer anderen Familie (z.B. Pflege-familie)
Aufenthaltsverhältnisse in den letzten zwei Monaten vor Aufnahme

     


	
Wo und bis wann hat die oder der Minderjährige zuletzt mit den Eltern oder einem Elternteil zusammengelebt?

     




	Bei minderjährigen nachfragenden Personen 
Wurde die nachfragende Person in einem Krankenhaus/Einrichtung geboren?

[bookmark: Kontrollkästchen28]|_| Nein


		

[bookmark: Kontrollkästchen29]|_| Ja, gewöhnlicher Aufenthalt der Mutter unmittelbar vor Eintritt in das Krankenhaus/Einrichtung





	III.	Wohnverhältnisse der nachfragenden Person/en (bitte Nachweise beifügen)



	Sind Sie Mieter
	|_| Ja    |_| Nein

	Sind Sie Untermieter
	|_| Ja    |_| Nein

	Sind Sie Eigentümer eines Einfamilienhauses?
	|_| Ja    |_| Nein

	Sind Sie Eigentümer einer Eigentumswohnung?
	|_| Ja    |_| Nein

	Sind Sie Eigentümer eines Zwei- oder Mehrfamilienhauses?
	|_| Ja    |_| Nein	

	Haben Sie ein freies Wohnrecht?
	|_| Ja    |_| Nein	



Mietvertrag wurde abgeschlossen (Bitte Mietvertrag beilegen!)
	Vermieter

	Name, Vorname
[bookmark: Text550]     

	Anschrift (Straße, Haus-Nr., PLZ, Ort)
[bookmark: Text551][bookmark: Text552]     ,      

	Mieter

	Name, Vorname
     

	Anschrift (Straße, Haus-Nr., PLZ, Ort)
[bookmark: Text553]     ,      

	besteht eine Wohn-und Wirtschaftsgemeinschaft mit den im Haushalt lebenden Personen?


	|_| Ja    |_| Nein
wenn Ja, mit wem?
     

	Anzahl der Räume
	     
	Belastung / Kaltmiete
	      €

	Größe der Wohnung
	      m²
	Nebenkosten
	      €

	Wurde die Miete im Antrags-monat bereits gezahlt?
	|_| Ja	|_| Nein
	Heizung
	      €

	Sonstiges
Bitte erläutern
	     €
	     

	
Erhalten Sie Leistungen nach dem Wohngeldgesetz?

	
|_| Ja	|_| Nein		|_| beantragt	wann:      



	IV.	Mit der oder den  nachfragenden Person/en in Haushaltsgemeinschaft lebende/n Person/en	Eltern, Großeltern, Kinder, Großkinder, Bekannte, Freunde, usw.



	
	1
	2
	3
	4

	
[bookmark: Text50]Familienname, Ehename,
Geburtsname
	
     
	
[bookmark: Text61]     
	
[bookmark: Text62]     
	
[bookmark: Text73]     

	
Vorname (nur Rufname)
	[bookmark: Text51]     
	[bookmark: Text60]     
	[bookmark: Text63]     
	[bookmark: Text72]     

	
Geburtstag
	[bookmark: Text52]     
	[bookmark: Text59]     
	[bookmark: Text64]     
	[bookmark: Text71]     

	
Geburtsort
	     
	     
	     
	     

	
Familienstand
	[bookmark: Text53]     
	[bookmark: Text58]     
	[bookmark: Text65]     
	[bookmark: Text70]     

	
Verwandtschaftsgrad
	[bookmark: Text54]     
	[bookmark: Text57]     
	[bookmark: Text66]     
	[bookmark: Text69]     


	
Zahl der Kinder
	
[bookmark: Text55]     
	
[bookmark: Text56]     
	
[bookmark: Text67]     
	
[bookmark: Text68]     

	
Bei nichtehelichen Kindern
a) Kindesvater	

b) Amtsvormund

	

[bookmark: Text80]a)      

[bookmark: Text81]b)      

	

[bookmark: Text82]a)      

[bookmark: Text83]b)      

	

[bookmark: Text84]a)      

[bookmark: Text85]b)      

	

[bookmark: Text86]a)      

[bookmark: Text87]b)      


	
[bookmark: Text90]Beruf/Beschäftigung

	
     
	
[bookmark: Text93]     
	
[bookmark: Text94]     
	
[bookmark: Text97]     

	
Arbeitgeber
	
[bookmark: Text91]     
	
[bookmark: Text92]     
	
[bookmark: Text95]     
	
[bookmark: Text96]     



	V.	Unterhaltspflichtige Angehörige außerhalb der Haushaltsgemeinschaft
	(getrennt lebende oder geschiedene Ehegatten, Kinder, Eltern)




	
	1
	2
	3
	4

	
Familienname, Ehename,
Geburtsname
	
[bookmark: Text100]     
	
[bookmark: Text101]     
	
[bookmark: Text102]     
	
[bookmark: Text103]     

	
Vorname (nur Rufname)
	
[bookmark: Text114]     
	
[bookmark: Text131]     
	
[bookmark: Text132]     
	
[bookmark: Text149]     

	
Geburtstag
	
[bookmark: Text115]     
	
[bookmark: Text130]     
	
[bookmark: Text133]     
	
[bookmark: Text148]     

	
Geburtsort
	
     
	
     
	
     
	
     

	
Familienstand
	
[bookmark: Text116]     
	
[bookmark: Text129]     
	
[bookmark: Text134]     
	
[bookmark: Text147]     

	
Verwandtschaftsgrad
	
[bookmark: Text117]     
	
[bookmark: Text128]     
	
[bookmark: Text135]     
	
[bookmark: Text146]     

	
Zahl der Kinder
	
[bookmark: Text118]     
	
[bookmark: Text127]     
	
[bookmark: Text136]     
	
[bookmark: Text145]     

	
Wohnanschrift (PLZ, Ort, Straße, Hausnummer)
	
[bookmark: Text119]     
	
[bookmark: Text126]     
	
[bookmark: Text137]     
	
[bookmark: Text144]     

	
Beruf/Beschäftigung
	
[bookmark: Text120]     
	
[bookmark: Text125]     
	
[bookmark: Text138]     
	
[bookmark: Text143]     

	
Arbeitgeber
	
[bookmark: Text121]     
	
[bookmark: Text124]     
	
[bookmark: Text139]     
	
[bookmark: Text142]     

	
Monatliches Einkommen
	
[bookmark: Text122]     
	
[bookmark: Text123]     
	
[bookmark: Text140]     
	
[bookmark: Text141]     



	
Verfügt eines Ihrer Kinder/verfügen Ihre Eltern vermutlich über erhebliches Einkommen? 
(ab 100.000 EUR jährlich) ?

	
|_| Ja
|_| Nein

     
	
|_| Ja
|_| Nein

     
	
|_| Ja
|_| Nein

     
	
|_| Ja
|_| Nein

     



	VI.	Einkommen (bitte Nachweise beifügen)



	
	Nachfragende
Person
	Ehegatte/in,
Lebens-partner/in
	1.
	2.
	3.
	4.

	
	
	
	In Haushaltsgemeinschaft lebende Personen in der unter IV. genannten Reihenfolge

	
	
	€ mtl.
	€ mtl.
	€ mtl
	€ mtl
	€ mtl
	€ mtl

	Ja Nein
	Art des Einkommens, z.B.

	[bookmark: Kontrollkästchen57][bookmark: Kontrollkästchen58] |_|  |_|
	Netto-Erwerbseinkommen
	[bookmark: Text150]      
	[bookmark: Text159]     
	[bookmark: Text167]     
	[bookmark: Text175]     
	[bookmark: Text176]     
	[bookmark: Text177]     

	[bookmark: Kontrollkästchen59][bookmark: Kontrollkästchen60] |_|  |_|
	[bookmark: Text152]Unterhaltsleistungen von      
	
[bookmark: Text151]      
	
[bookmark: Text160]     
	
[bookmark: Text168]     
	
[bookmark: Text179]     
	
[bookmark: Text180]     
	
[bookmark: Text181]     

	[bookmark: Kontrollkästchen61][bookmark: Kontrollkästchen62] |_|  |_|
	Miet- u. Pachteinnahmen
	
[bookmark: Text153]      
	
[bookmark: Text161]     
	
[bookmark: Text169]     
	
[bookmark: Text183]     
	
[bookmark: Text184]     
	
[bookmark: Text185]     

	[bookmark: Kontrollkästchen63][bookmark: Kontrollkästchen64] |_|  |_|
	Pension/Ruhegehalt/
Hinterbliebenenver-sorgung
	
[bookmark: Text154]      
	
[bookmark: Text162]     
	
[bookmark: Text170]     
	
[bookmark: Text187]     
	
[bookmark: Text188]     
	
[bookmark: Text189]     

	[bookmark: Kontrollkästchen65][bookmark: Kontrollkästchen66] |_|  |_|
	Ansprüche aus Altenteils- und Übergabeverträgen
	
[bookmark: Text155]      
	
[bookmark: Text163]     
	
[bookmark: Text171]     
	
[bookmark: Text191]     
	
[bookmark: Text192]     
	
[bookmark: Text193]     

	[bookmark: Kontrollkästchen67][bookmark: Kontrollkästchen68] |_|  |_|
	Zinseinnahmen
	[bookmark: Text156]      
	[bookmark: Text164]     
	[bookmark: Text172]     
	[bookmark: Text195]     
	[bookmark: Text196]     
	[bookmark: Text197]     

	[bookmark: Kontrollkästchen69][bookmark: Kontrollkästchen70] |_|  |_|
	Unterhaltsvorschuss 
	[bookmark: Text157]     
	[bookmark: Text165]     
	[bookmark: Text173]     
	[bookmark: Text199]     
	[bookmark: Text200]     
	[bookmark: Text201]     

	[bookmark: Kontrollkästchen73][bookmark: Kontrollkästchen74] |_|  |_|
	Altersrente
	[bookmark: Text203]     
	[bookmark: Text204]     
	[bookmark: Text205]     
	[bookmark: Text206]     
	[bookmark: Text207]     
	[bookmark: Text208]     

	[bookmark: Kontrollkästchen75][bookmark: Kontrollkästchen76] |_|  |_|
	Berufsunfähigkeitsrente
	[bookmark: Text210]     
	[bookmark: Text211]     
	[bookmark: Text212]     
	[bookmark: Text213]     
	[bookmark: Text214]     
	[bookmark: Text215]     

	[bookmark: Kontrollkästchen77][bookmark: Kontrollkästchen78] |_|  |_|
	Erwerbsunfähigkeitsrente
	[bookmark: Text218]     
	[bookmark: Text220]     
	[bookmark: Text219]     
	[bookmark: Text221]     
	[bookmark: Text222]     
	[bookmark: Text223]     

	[bookmark: Kontrollkästchen79][bookmark: Kontrollkästchen80] |_|  |_|
	Unfallrente
	[bookmark: Text225]     
	[bookmark: Text226]     
	[bookmark: Text227]     
	[bookmark: Text228]     
	[bookmark: Text229]     
	[bookmark: Text230]     

	[bookmark: Kontrollkästchen81][bookmark: Kontrollkästchen82] |_|  |_|
	Witwen- u. Waisenrente
	[bookmark: Text232]     
	[bookmark: Text233]     
	[bookmark: Text234]     
	[bookmark: Text235]     
	[bookmark: Text236]     
	[bookmark: Text237]     

	[bookmark: Kontrollkästchen83][bookmark: Kontrollkästchen84] |_|  |_|
	Zusatzrente
	[bookmark: Text239]     
	[bookmark: Text240]     
	[bookmark: Text241]     
	[bookmark: Text242]     
	[bookmark: Text243]     
	[bookmark: Text244]     

	[bookmark: Kontrollkästchen85][bookmark: Kontrollkästchen86] |_|  |_|
	Arbeitslosengeld
(SGB III) 
	
[bookmark: Text246]     
	
[bookmark: Text247]     
	
[bookmark: Text248]     
	
[bookmark: Text249]     
	
[bookmark: Text250]     
	
[bookmark: Text251]     

	 |_|  |_|
	Grundsicherung für 
Arbeitsuchende (SGB II) 
	
     
	
     
	
     
	
     
	
     
	
     

	[bookmark: Kontrollkästchen87][bookmark: Kontrollkästchen88] |_|  |_|
	Kranken-/ 
Mutterschaftsgeld
	
[bookmark: Text253]     
	
[bookmark: Text254]     
	
[bookmark: Text255]     
	
[bookmark: Text256]     
	
[bookmark: Text257]     
	
[bookmark: Text258]     

	[bookmark: Kontrollkästchen89][bookmark: Kontrollkästchen90] |_|  |_|
	Kindergeld
wenn ja, Angabe der 
KG-Nr.
	
[bookmark: Text260]     
	
[bookmark: Text261]     
	
[bookmark: Text262]     
	
[bookmark: Text263]     
	
[bookmark: Text264]     
	
[bookmark: Text265]     

	[bookmark: Kontrollkästchen91][bookmark: Kontrollkästchen92] |_|  |_|
	Berufsausbildungs-beihilfe
	[bookmark: Text267]     
	[bookmark: Text268]     
	[bookmark: Text269]     
	[bookmark: Text270]     
	[bookmark: Text271]     
	[bookmark: Text272]     

	[bookmark: Kontrollkästchen93][bookmark: Kontrollkästchen94] |_|  |_|
	Bundesausbildungs-förderungsgesetz
	[bookmark: Text274]     
	[bookmark: Text275]     
	[bookmark: Text276]     
	[bookmark: Text277]     
	[bookmark: Text278]     
	[bookmark: Text279]     

	[bookmark: Kontrollkästchen95][bookmark: Kontrollkästchen96] |_|  |_|
	Pflegeversicherungs-leistungen (SGB XI)
	
[bookmark: Text281]     
	
[bookmark: Text282]     
	
[bookmark: Text283]     
	
[bookmark: Text284]     
	
[bookmark: Text285]     
	
[bookmark: Text286]     

	[bookmark: Kontrollkästchen97][bookmark: Kontrollkästchen98] |_|  |_|
	Landesblindengeld/
Blindenhilfe
	
[bookmark: Text288]     
	
[bookmark: Text289]     
	
[bookmark: Text290]     
	
[bookmark: Text291]     
	
[bookmark: Text292]     
	
[bookmark: Text293]     

	[bookmark: Kontrollkästchen176][bookmark: Kontrollkästchen177] |_|  |_|
	Elterngeld
	[bookmark: Text525]     
	[bookmark: Text526]     
	[bookmark: Text527]     
	[bookmark: Text528]     
	[bookmark: Text529]     
	[bookmark: Text530]     

	[bookmark: Kontrollkästchen99][bookmark: Kontrollkästchen100] |_|  |_|
	Leistungen nach dem
SGB XII (Sozialhilfe)
	
[bookmark: Text295]     
	
[bookmark: Text296]     
	
[bookmark: Text297]     
	
[bookmark: Text298]     
	
[bookmark: Text299]     
	
[bookmark: Text300]     

	 |_|  |_|
	Leistungen nach dem
Asylbewerberleistungs-gesetz
	
     
	
     
	
     
	
     
	
     
	
     

	Ja Nein
	Leistungen der Kriegsopferfürsorge

	[bookmark: Kontrollkästchen101][bookmark: Kontrollkästchen102] |_|  |_|
	Grundrente
[bookmark: Text309](MdE       %)
	
[bookmark: Text302]     
	
[bookmark: Text303]     
	
[bookmark: Text304]     
	
[bookmark: Text305]     
	
[bookmark: Text306]     
	
[bookmark: Text307]     

	[bookmark: Kontrollkästchen103][bookmark: Kontrollkästchen104] |_|  |_|
	Ausgleichsrente
	[bookmark: Text310]     
	[bookmark: Text311]     
	[bookmark: Text312]     
	[bookmark: Text313]     
	[bookmark: Text314]     
	[bookmark: Text315]     

	[bookmark: Kontrollkästchen105][bookmark: Kontrollkästchen106] |_|  |_|
	Ehegattenzuschlag
	[bookmark: Text318]     
	[bookmark: Text320]     
	[bookmark: Text319]     
	[bookmark: Text321]     
	[bookmark: Text322]     
	[bookmark: Text323]     

	[bookmark: Kontrollkästchen107][bookmark: Kontrollkästchen108] |_|  |_|
	Berufsschadenausgleich
	[bookmark: Text325]     
	[bookmark: Text326]     
	[bookmark: Text327]     
	[bookmark: Text328]     
	[bookmark: Text329]     
	[bookmark: Text330]     

	[bookmark: Kontrollkästchen109][bookmark: Kontrollkästchen110] |_|  |_|
	Elternrente
	[bookmark: Text332]     
	[bookmark: Text333]     
	[bookmark: Text334]     
	[bookmark: Text335]     
	[bookmark: Text336]     
	[bookmark: Text337]     

	Ja Nein
	Leistungen für Vertriebene / geflüchtete Menschen

	 |_|  |_|
	Unterhaltshilfe
	     
	     
	     
	     
	     
	     

	 |_|  |_|
	Entschädigungsrente
	     
	     
	     
	     
	     
	     

	Ja Nein
	Sonstiges Einkommen
	     
	     
	     
	     
	     
	     

	|_|  |_|
	     
	     
	     
	     
	     
	     
	     

	|_|  |_|
	     
	     
	     
	     
	     
	     
	     




	VII.	Besondere Belastungen (bitte Nachweise beifügen)



	
	Nachfragende
Person
	Ehegatte/in,
Lebens-partner/in
	1.
	2.
	3.
	4.

	
	
	
	In Haushaltsgemeinschaft lebende Personen in der unter IV. genannten Reihenfolge



	Ja  Nein
	€ mtl.
	€ mtl.
	€ mtl
	€ mtl
	€ mtl
	€ mtl

	[bookmark: Kontrollkästchen116][bookmark: Kontrollkästchen117] |_|  |_| Abzahlungsverpflichtungen
	[bookmark: Text367]     
	[bookmark: Text368]     
	[bookmark: Text369]     
	[bookmark: Text370]     
	[bookmark: Text371]     
	[bookmark: Text372]     

	
	[bookmark: Text374]     
	[bookmark: Text375]     
	[bookmark: Text376]     
	[bookmark: Text377]     
	[bookmark: Text378]     
	[bookmark: Text379]     

	Versicherungen: z.B.
	
	
	
	
	
	

	- Altersvorsorgebeiträge
	     
	     
	     
	     
	     
	     

	- Haftpflichtversicherung
	     
	     
	     
	     
	     
	     

	- Hausratversicherung
	     
	     
	     
	     
	     
	     

	- Krankenversicherung
	     
	     
	     
	     
	     
	     

	- Lebensversicherung
	     
	     
	     
	     
	     
	     

	- Pflegeversicherung
	     
	     
	     
	     
	     
	     

	- Rentenversicherung
	     
	     
	     
	     
	     
	     

	- Sterbeversicherung
	     
	     
	     
	     
	     
	     

	- Unfallversicherung
	     
	     
	     
	     
	     
	     

	-      
	     
	     
	     
	     
	     
	     

	-      
	     
	     
	     
	     
	     
	     

	nur bei Erwerbstätigen
	
	
	
	
	
	

	Gewerkschafts-/
Berufsverbandsbeitrag
	
[bookmark: Text388]     
	
[bookmark: Text389]     
	
[bookmark: Text390]     
	
[bookmark: Text391]     
	
[bookmark: Text392]     
	
[bookmark: Text393]     

	Arbeitsmittelaufwendungen
	[bookmark: Text395]     
	[bookmark: Text396]     
	[bookmark: Text397]     
	[bookmark: Text398]     
	[bookmark: Text399]     
	[bookmark: Text400]     

	Fahrtkosten öffentliche
Verkehrsmittel
	
[bookmark: Text402]     
	
[bookmark: Text403]     
	
[bookmark: Text404]     
	
[bookmark: Text405]     
	
[bookmark: Text406]     
	
[bookmark: Text407]     

	[bookmark: Kontrollkästchen118]Fahrtkosten		|_| PKW
[bookmark: Text353]andere Verkehrsmittel	|_|      
(einfache Entfernung ______km)
	
[bookmark: Text409]     
	
[bookmark: Text410]     
	
[bookmark: Text411]     
	
[bookmark: Text412]     
	
[bookmark: Text413]     
	
[bookmark: Text414]     

	Kfz-Haftpflichtversicherung
	     
	     
	     
	     
	     
	     

	Fahrtkostenerstattung
	     
	     
	     
	     
	     
	     




	VIII.	Vermögen (bitte Nachweise beifügen)



	
	Nachfragende
Person
	Ehegatte/in,
Lebens-partner/in
	1.
	2.
	3.
	4.

	
	
	
	In Haushaltsgemeinschaft lebende Personen in der unter IV. genannten Reihenfolge

	Ja Nein
	Art des Vermögens, z.B.
	Wert in €
	Wert in €
	[bookmark: Text416]     
	[bookmark: Text417]     
	[bookmark: Text418]     
	[bookmark: Text419]     

	[bookmark: Kontrollkästchen120][bookmark: Kontrollkästchen121]|_|	|_|
	Bargeld
	[bookmark: Text421]     
	[bookmark: Text422]     
	[bookmark: Text423]     
	[bookmark: Text424]     
	[bookmark: Text425]     
	[bookmark: Text426]     

	
[bookmark: Kontrollkästchen122][bookmark: Kontrollkästchen123]|_|	|_|
	
Girokonto
	
[bookmark: Text428]     
	
[bookmark: Text429]     
	
[bookmark: Text430]     
	
[bookmark: Text431]     
	
[bookmark: Text432]     
	
[bookmark: Text433]     

	
|_|	|_|
	
Sparguthaben
	
     
	
     
	
     
	
     
	
     
	
     

	
[bookmark: Kontrollkästchen124][bookmark: Kontrollkästchen125]|_|	|_|
	
Wertpapiere/Aktien
	
[bookmark: Text435]     
	
[bookmark: Text436]     
	
[bookmark: Text437]     
	
[bookmark: Text438]     
	
[bookmark: Text439]     
	
[bookmark: Text440]     

	
|_|	|_|
	
Bausparguthaben
	
     
	
     
	
     
	
     
	
     
	
     

	
[bookmark: Kontrollkästchen126][bookmark: Kontrollkästchen127]|_|	|_|
	Sterbegeld-versicherungen
	
[bookmark: Text442]     
	
[bookmark: Text443]     
	
[bookmark: Text444]     
	
[bookmark: Text445]     
	
[bookmark: Text446]     
	
[bookmark: Text447]     

	
[bookmark: Kontrollkästchen128][bookmark: Kontrollkästchen129]|_|	|_|
	Lebens-versicherungen
	
[bookmark: Text449]     
	
[bookmark: Text450]     
	
[bookmark: Text451]     
	
[bookmark: Text452]     
	
[bookmark: Text453]     
	
[bookmark: Text454]     

	
|_|	|_|
	
Bestattungsvorsorge
	
     
	
     
	
     
	
     
	
     
	
     

	
[bookmark: Kontrollkästchen130][bookmark: Kontrollkästchen131]|_|	|_|
	Hausgrundstücke/
sonst. Grundstücke
	
[bookmark: Text456]     
	
[bookmark: Text457]     
	
[bookmark: Text458]     
	
[bookmark: Text459]     
	
[bookmark: Text460]     
	
[bookmark: Text461]     

	
[bookmark: Kontrollkästchen132][bookmark: Kontrollkästchen133]|_|	|_|
	Kunstgegenstände/
Schmuck
	
[bookmark: Text463]     
	
[bookmark: Text464]     
	
[bookmark: Text465]     
	
[bookmark: Text466]     
	
[bookmark: Text467]     
	
[bookmark: Text468]     

	
|_|	|_|
	
aus Schmerzensgeld
	
     
	
     
	
     
	
     
	
     
	
     

	


|_|	|_|

	Kraftfahrzeug(e)
     
     
	Kennzeichen
     
	Hersteller
     
	Typ
     
	Baujahr
     

	
	
	Kilometerstand:     
	
	Zeitwert
      €

	
|_|	|_|
	
Sonstiges Vermögen
	
     
	
     
	
     
	
     
	
     



	|_|	Keine der vorgenannten Personen im Haushalt verfügt über Einkommen und Vermögen




	IX.	Sonstige Angaben der nachfragenden Person/en, des getrenntlebenden Ehegatten /
	Lebenspartners und bei unverheirateten Minderjährigen auch deren Eltern



	1.	Besteht eine Krankenversicherung bei einer gesetzlichen oder privaten Krankenkasse?

	[bookmark: Kontrollkästchen138]|_| Ja, für:      

[bookmark: Kontrollkästchen139][bookmark: Kontrollkästchen140][bookmark: Kontrollkästchen142][bookmark: Kontrollkästchen141]|_| Pflichtversicherung	|_| freiwillige Versicherung	|_| familienversichert	 	|_| Privatversicherung

	Name der Krankenkasse, Mitgliedsnummer		Monatsbetrag (bei freiwilliger oder privater Versicherung)

[bookmark: Text485][bookmark: Text486]     								     

	
[bookmark: Kontrollkästchen143]|_| Nein.
Bestand Krankenschutz bei einer gesetzlichen oder privaten Krankenkasse während der letzten 12 Monate?

	
[bookmark: Kontrollkästchen144][bookmark: Text487]|_| Ja, für:      
	
[bookmark: Kontrollkästchen145]|_| Nein

	
Name der Krankenkasse
[bookmark: Text488]     

	
Datum und Grund des Ausscheidens
[bookmark: Text489]     
	

	
2.	Bestehen Renten- oder Versorgungsansprüche?

	
[bookmark: Kontrollkästchen146][bookmark: Text490]|_| Ja, für:      
	
[bookmark: Kontrollkästchen147]|_| Nein

	Name des Rentenversicherungsträgers/ 
Versorgungsamtes
[bookmark: Text491]     
	Versicherungs-Nr./Aktenzeichen
[bookmark: Text492]     
	

	3.	Ist Vermögen aus Erbansprüchen zu erwarten?

	
[bookmark: Kontrollkästchen148][bookmark: Text493]|_| Ja, für:      
	
[bookmark: Kontrollkästchen149]|_| Nein


	Art und Höhe des Vermögens					Name und Vorname der Erblasserin oder 								des Erblassers
[bookmark: Text494][bookmark: Text495]     								     
	

	4.	Wurde Vermögen innerhalb der letzten 10 Jahre verschenkt oder in vorweggenommener
            Erbfolge übertragen (z.B. Übergabevertrag)?

	
[bookmark: Kontrollkästchen150][bookmark: Text496]|_| Ja, an:      

	
[bookmark: Kontrollkästchen151]|_| Nein

	Art und Höhe des Vermögens (Belege bitte beifügen)		Name und Vorname der oder des 									Begünstigten
[bookmark: Text497][bookmark: Text498]     								     
	

	5.	Liegt ein Zuzug aus dem Ausland vor?

	
[bookmark: Kontrollkästchen152][bookmark: Text499]|_| Ja, Name, Vorname:      

	
[bookmark: Kontrollkästchen153]|_| Nein

	Dauer des Aufenthalts, Ort, Datum des Grenzübertrittes		letzte Anschrift im Ausland
[bookmark: Text500][bookmark: Text501]     								     

	

	6.	Wurden bei anderen Stellen Leistungen beantragt? 
	(zum Beispiel Krankenkasse, Pflegekasse, Bundesagentur für Arbeit, Rentenversicherung, 	Ausgleichsamt, Versorgungsamt) 

	
[bookmark: Kontrollkästchen154][bookmark: Text502]|_| Ja, für:      

	
[bookmark: Kontrollkästchen155]|_| Nein

	Träger, Aktenzeichen, Datum der Antragstellung
[bookmark: Text503]     
	

	
7.	Wurden Unterhaltsansprüche geltend gemacht?

	
[bookmark: Kontrollkästchen156][bookmark: Text504]|_| Ja, für:      

	
[bookmark: Kontrollkästchen157]|_| Nein

	Name der oder des Unterhaltspflichtigen			bei welchem Gericht und wann
[bookmark: Text505][bookmark: Text506]     								     
	

	8.	Haben Sie Schadensersatzansprüche?

	[bookmark: Kontrollkästchen160]|_| Ja, Name des Zahlungspflichtigen, Anschrift: 	
[bookmark: Text509](Bitte entsprechende Unterlagen beifügen)	      

	
[bookmark: Kontrollkästchen161]|_| Nein

	9.	Wenn ja, ist Ihnen die Verursacherin oder der Verursacher des Unfalls bekannt?

	
[bookmark: Kontrollkästchen162]|_| Ja, Name und Anschrift der Unfallverursacherin oder des Unfallverursachers:

     

	
[bookmark: Kontrollkästchen163]|_| Nein






	X.	Bankverbindung



	Kreditinstitut	

[bookmark: Text1]     
	IBAN

[bookmark: Text2]     
	BIC

[bookmark: Text3]     

	Kontoinhaber

     
	Antragsteller:	|_| Ja     
		|_| Nein
wenn Nein, bitte rechts den Namen des Kontoinhabers angeben

	Name, Vorname
           




	XI.	Direktüberweisung

	
Ich bin mit folgenden Direktüberweisungen einverstanden:

|_| Mietzahlungen an den Vermieter/die Vermieterin
|_| Energiekosten an Energieversorgungsunternehmen





	XII.	Bestätigung



Ich nehme zur Kenntnis, dass bei der Berechnung und Zahlbarmachung der Sozialhilfe Daten verarbeitet werden. 

Mir ist bekannt, dass ich mich durch unvollständige oder unwahre Darlegungen in diesem Antrag sowie durch Unterlassen einer späteren Mitteilung über etwaige Veränderungen in den persönlichen und wirtschaftlichen Verhältnissen während des Bezugs von Sozialhilfe strafbar mache und zu Unrecht bezogene Leistungen erstatten muss. 

Von dem diesen Antrag beigefügten Auszug aus dem Sozialgesetzbuch (SGB) Erstes Buch (I) über die Mitwirkungspflicht der oder des Leistungsberechtigten habe ich Kenntnis genommen.





Ich versichere die Wahrheit und Vollständigkeit meiner Angaben.

	Ort, Datum
[bookmark: Text511]     


	Unterschrift der nachfragenden Person bzw. der 
gesetzlichen Vertretung


	Unterschrift der/des Ehegattin/Ehegatten, 
Lebenspartnerin/Lebenspartners



	






Erklärung über die Entbindung von der ärztlichen Schweigepflicht.

Für die Entscheidung über den Antrag entbinde ich 

Name:
Vorname:
Geburtsdatum:
Adresse:

(bei minderjährigem Kind als Sorgeberechtigte/r) die Ärzte von der ärztlichen Schweigepflicht gegenüber dem Landkreis Northeim als Träger der Sozialhilfe, soweit es mich oder das aufgeführte Kind betrifft. 

Ich bin damit einverstanden, dass der Landkreis Northeim als zuständiger Träger der Sozialhilfe von den Ärzten und Einrichtungen, die ich im Antrag angegebenen habe oder die aus den überlassenen Unterlagen ersichtlich sind, alle ärztlichen oder psychologischen Untersuchungsunterlagen anfordert, die er für die Entscheidung über meinen Antrag benötigt. Das schließt die Unterlagen ein, die diese Ärzte und Einrichtungen von anderen Ärzten und Einrichtungen erhalten haben.

Ärztliche Untersuchungen, die während des Antragsverfahrens und Leistungsbezuges stattgefunden haben - beispielsweise in einem Krankenhaus oder einer anderen Behandlungsstätte -, werde ich meinem zuständigen Träger der Sozialhilfe umgehend mitteilen. Wenn ich bei dieser Mitteilung nichts Gegenteiliges erkläre, bin ich damit einverstanden, dass auch die Unterlagen über diese ärztlichen Untersuchungen vom Träger der Sozialhilfe unmittelbar angefordert werden können.

Ich bin ferner damit einverstanden, dass in den Fällen der Rückgriffsverfahren nach § 116 SGB X die angefallenen Gutachten, Krankheitsbefunde (Krankengeschichten) und Röntgenaufnahmen an den Landkreis Northeim als Träger der Sozialhilfe und Dritte herausgegeben und eingesehen und verwertet werden.

Information der Antragstellerin/des Antragstellers

Ich bin darüber informiert, dass der Träger der Sozialhilfe Daten, die er im Zusammenhang mit einem ärztlichen Gutachten wegen der von mir beantragten Leistung erhalten hat, an einen anderen Träger der Sozialhilfe sowie Sozialleistungsträger (z.B. Krankenkasse, Arbeitsamt, Versorgungsamt, Berufsgenossenschaft oder Rentenversicherungsträger) oder für eigene Aufgaben an einen sonstigen Dritten (beispielsweise einen anderen Gutachter) weitergeben darf, falls dies erforderlich ist. Das ergibt sich aus § 76 in Verbindung mit § 69 SGB X. Ich kann einer solchen Weitergabe aber jederzeit und ohne Angabe von Gründen widersprechen. Das kann allerdings dazu führen, dass mir eine Leistung ganz oder teilweise versagt oder entzogen wird, wenn ich zuvor schriftlich auf diese Möglichkeit hingewiesen wurde (§ 66 SGB I).





___________________              ____________________________________________
Ort, Datum                                     Unterschrift




M E R K B L A T T

Auszug aus dem Sozialgesetzbuch (SGB) Erstes Buch (I) - Allgemeiner Teil -
Mitwirkung des Leistungsberechtigten

§ 60
Angabe von Tatsachen
(1) Wer Sozialleistungen beantragt oder
erhält, hat

1. alle Tatsachen anzugeben, die für die Leistung erheblich sind, und auf Verlangen des zuständigen Leistungs-trägers der Erteilung der erforderlichen Auskünfte durch Dritte zuzustimmen,

2. Änderungen in den Verhältnissen, die für die Leistung erheblich sind oder über die im Zusammenhang mit der Leistung Erklärungen abgegeben worden sind, unverzüglich mitzuteilen,

3. Beweismittel zu bezeichnen und auf Verlangen des zuständigen Leistungs-trägers Beweisurkunden vorzulegen oder ihrer Vorlage zuzustimmen.

Satz 1 gilt entsprechend für denjenigen, der Leistungen zu erstatten hat.

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


§ 61
Persönliches Erscheinen
Wer Sozialleistungen beantragt oder erhält, soll auf Verlangen des zuständigen Leistungsträgers zur mündlichen Erörterung des Antrags oder zur Vornahme anderer für die Entscheidung über die Leistung notwendiger Maßnahmen persönlich erscheinen.


§ 62
Untersuchungen
Wer Sozialleistungen beantragt oder erhält, soll sich auf Verlangen des zuständigen Leistungsträgers ärztlichen und psychologischen Untersuchungsmaßnahmen unterziehen, soweit diese für die Entscheidung über die Leistung erforderlich sind. 


§ 63
Heilbehandlung
Wer wegen Krankheit oder Behinderung Sozialleistungen beantragt oder erhält, soll sich auf Verlangen des zuständigen Leistungsträgers einer Heilbehandlung unterziehen, wenn zu erwarten ist, dass sie eine Besserung seines Gesundheitszustands herbeiführen oder eine Verschlechterung verhindern wird.



§ 64
Berufsfördernde Maßnahmen 
Wer wegen Minderung der Erwerbsfähigkeit, anerkannten Schädigungsfolgen oder wegen Arbeitslosigkeit Sozialleistungen beantragt oder erhält, soll auf Verlangen des zuständigen Leistungsträgers an Leistungen zur Teilhabe am Arbeitsleben teilnehmen, wenn bei angemessener Berücksichtigung seiner beruflichen Neigung und seiner Leistungsfähigkeit zu erwarten ist, dass sie seine Erwerbs- oder Vermittlungsfähigkeit auf Dauer fördern oder erhalten werden.


§ 65
Grenzen der Mitwirkung

(1) Die Mitwirkungspflichten nach den §§ 60 bis 64 bestehen nicht, soweit

1. ihre Erfüllung nicht in einem angemessenen Verhältnis zu der in Anspruch genommenen Sozialleistung oder ihrer Erstattung steht oder

2. ihre Erfüllung dem Betroffenen aus einem wichtigen Grund nicht zugemutet werden kann oder

3. der Leistungsträger sich durch einen geringeren Aufwand als der Antrag-steller oder Leistungsberechtigte die erforderlichen Kenntnisse selbst beschaffen kann.

(2) Behandlungen und Untersuchungen, 

1. bei denen im Einzelfall ein Schaden für 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 körperliche Unversehrtheit bedeuten,

können 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 würde, wegen einer Straftat oder einer Ordnungswidrigkeit verfolgt zu werden, können verweigert werden.


§ 65 a
Aufwendungsersatz

(1) Wer einem Verlangen des zuständigen Leistungsträgers nach den §§ 61 oder 62 nachkommt, kann auf Antrag Ersatz seiner notwendigen Auslagen und seines Verdienstausfalls in angemessenem Umfang erhalten. Bei einem Verlangen des zuständigen Leistungsträgers nach § 61 sollen Aufwendungen nur in Härtefällen ersetzt werden.

(2) Absatz 1 gilt auch, wenn der zuständige Leistungsträger ein persönliches Erscheinen oder eine Untersuchung nachträglich als notwendig anerkennt.






§ 66
Folgen fehlender Mitwirkung

(1) Kommt derjenige, der eine Sozial-leistung beantragt oder erhält, seinen Mitwirkungspflichten nach den §§ 60 bis 62, 65 nicht nach und wird hier-durch die Aufklärung des Sachverhalts erheblich erschwert, kann der Leistungsträger ohne weitere Ermittlungen die Leistung bis zur Nachholung der Mitwirkung ganz oder teilweise versagen oder entziehen, soweit die Voraus-setzungen der Leistung nicht nachgewiesen sind. Dies gilt entsprechend, wenn der Antragsteller oder Leistungs-berechtigte in anderer Weise absichtlich die Aufklärung des Sachverhalts erheblich erschwert.

(2) Kommt derjenige, der eine Sozial-leistung wegen Pflegebedürftigkeit, wegen Arbeitsunfähigkeit, wegen Gefährdung oder Minderung der Erwerbs-fähigkeit, anerkannten Schädigungs-folgen oder wegen Arbeitslosigkeit beantragt oder erhält, seinen Mitwirkungspflichten nach den §§ 62 bis 65 nicht nach und ist unter Würdigung aller Umstände mit Wahrscheinlichkeit anzunehmen, dass deshalb die Fähigkeit zur selbständigen Lebensführung, die Arbeits-, Erwerbs- oder Vermittlungsfähigkeit beeinträchtigt oder nicht verbessert wird, kann der Leistungsträger die Leistung bis zur Nachholung der Mitwirkung ganz oder teilweise versagen oder entziehen.

(3)  Sozialleistungen dürfen 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 Leistungsträger Sozialleistungen, die er nach § 66 versagt oder entzogen hat, nachträglich ganz oder teilweise erbringen.
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image1.png




