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Eingang Aktenzeichen

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

Hinweise:

Um sachgerecht tber Ihren Antrag auf Grundsicherung entscheiden zu kénnen, werden von lhnen Informationen und Unterlagen
Uber Sie und zum Teil auch Ihre Haushaltsangehdrigen bendtigt. Sie werden deshalb gebeten, den Antrag sorgféltig auszufillen.

Bitte beachten Sie die Erlauterungen und vergessen Sie nicht, den Antrag auf Seite 8 zu unterschreiben.

Die Richtigkeit der Angaben ist durch Unterschrift der jeweiligen Person oder ihres gesetzlichen Vertreters auf der letzten Seite zu
bestatigen. Wenn Sie vorsatzlich falsche oder unvollstandige Angaben im Antragsvordruck tatigen, machen Sie sich strafbar. Ein
Betrug oder auch Betrugsversuch wird strafrechtlich verfolgt und mit Freiheitsstrafe bis zu funf Jahren oder Geldstrafe geahndet.

Die Datenerhebung im Zusammenhang mit dem Antrag erfolgt nach Art. 6 Abs. 1 lit. ¢c) und e) Datenschutzgrundverordnung
(DSGVO) i.V.m. 88 67 bis 78 des Zehnten Buches des Sozialgesetzbuches (SGB X).

Die weitere Datenverarbeitung erfolgt nach § 67 b Abs. 1 SGB X.

Ihre Verpflichtung zur Mitwirkung in diesem Verfahren ergibt sich aus § 60 Abs. 1 Sozialgesetzbuch Erstes Buch (SGB I). Sofern Sie
dieser Obliegenheit nicht nachkommen, kann die beantragte Sozialleistung ganz oder teilweise wegen fehlender Mitwirkung versagt
werden.

1. Angaben zu den

1. Person 2. Person

persdnlichen
Verhéltnissen

Bei mehr als zwei
Personen bitte

auf gesondertem Blatt
erganzen!

D mannlich D weiblich D divers D keine Angabe

D mannlich D weiblich D divers D keine Angabe

Leistungsbezieher(in) 1

Leistungsbezieher(in) 2

Ehegatte (nicht getrennt lebend)
Lebenspartner(in) (nicht getrennt lebend)
Partner(in) in eheahnlicher Gemeinschaft

Familienname, auch
Geburtsname, Vorname

Anschrift
Stral3e, Haus-Nr., PLZ, Ort

Telefon (freiwillige Angabe)

Geburtsdatum und -ort

Rentenversicherungs-Nr.

Familienstand

I:l ledig I:l verheiratet

I:l Lebenspartnerschaft (LP) I:l verwitwet
I:l getrennt lebend (Ehe) I:l getrennt lebend (LP)

I:l geschieden I:l LP augehoben

I:l ledig I:l verheiratet

I:l Lebenspartnerschaft (LP) I:l verwitwet
I:l getrennt lebend (Ehe) I:l getrennt lebend (LP)

I:l geschieden I:l LP augehoben

seit wann?

seit wann?

Staatsangehdrigkeit,
bei Auslandern auch
aufenthaltsrechtlicher Status

Besteht eine Verpflichtungs-
erklarung nach § 68 Aufent-
haltsgesetz?

I:l ja I:l nein

I:l ja I:l nein

Betreuer(in)
(Kopie der Bestellungs-
urkunde beifligen)

Anschrift des/der Betreuer(in)
StralRe, Haus-Nr., PLZ, Ort

Telefon (freiwillige Angabe)

Telefon (freiwillige Angabe)

Dauernd voll erwerbs-
gemindert ohne Rentenbezug,
weil

Leben Sie in einer stationaren
Einrichtung
(z. B. Heim, Krankenhaus)?

I:l ja I:l nein

I:l ja I:l nein
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Antrag auf Grundsicherung

Falls ja: Wo haben Sie vor-
her gewohnt (gewdhnlicher
Aufenthaltsort)?

Aufenthalt vor der Aufnahme in die Einrichtung:

Aufenthalt vor der Aufnahme in die Einrichtung:

Haben Sie bereits
Grundsicherungsleistungen
erhalten?

I:l ja I:l nein

I:l ja I:l nein

falls ja falls ja
von wem? von wem?
bis wann? bis wann?

2. Familienverhaltnisse

Auler der nachfragenden Person und seinem Ehegatten/Partner der ehedhnliche Gemeinschaft/Lebenspartner leben noch im gemeinsamen
Haushalt: z. B. Kinder, Eltern, sonstige Verwandte, Bekannte (bei mehr als 4 Personen bitte Beiblatt verwenden)

1. Person 2. Person

3. Person 4. Person

Name

Vorname

Geschlecht

Geburtsdatum

Familienstand

Staatsangehdrigkeit / aufent-
haltsrechtlicher Status

Beschaftigung

Arbeitgeber

Voll- oder teilstationéare Unter-
bringung (z. B. WfbM, Tages-
statte)

3. Unterhalt

nur ausfullen, wenn 2. Person auch Antragsteller(in) ist

Welche Berufe werden von
Ihren Eltern und (leiblichen
oder adoptierten) Kindern
ausgeubt?

Elternteil Elternteil
Elternteil Elternteil
Kind 1 Kind 1
Kind 2 Kind 2

Weitere Kinder

Weitere Kinder

Bestehen Unterhalts-
anspriiche gegen geschie-
dene oder getrennt lebende
Ehegatten / Ehegattinnen
oder Partner(innen) einer
Lebenspartnerschaft?

I:l Nein, Grund:

I:l Nein, Grund:

I:l Auf Unterhalt wurde verzichtet
I:l Ja, Unterhalt wird bereits gezahit

I:l Ja, Unterhaltsanspriiche sind noch nicht geltend
gemacht

Ja, Unterhaltsanspriiche sind bereits geltend
gemacht

Ja, Unterhaltsanspriiche sind bereits tituliert
(vollstreckbarer Titel, bitte Urkunde beiftigen)

I:l Auf Unterhalt wurde verzichtet
I:l Ja, Unterhalt wird bereits gezahlt

D Ja, Unterhaltsanspriiche sind noch nicht geltend
gemacht

Ja, Unterhaltsanspriiche sind bereits geltend
gemacht

Ja, Unterhaltsanspriiche sind bereits tituliert
(vollstreckbarer Titel, bitte Urkunde beiftigen)
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Antrag auf Grundsicherung

Falls ja:

Familienname, Vorname
des getrennt lebenden oder
geschiedenen Ehegatten /
Partners

Anschrift
Strae, Haus-Nr., PLZ, Ort

Telefon (freiwillige Angabe) Telefon (freiwillige Angabe)

Geburtsdatum und -ort

jahrliches Einkommen in EUR
des/der getrennt lebenden /
geschiedenen Ehegatten bzw.
Partners / Partnerin

4. Fragen zur Bedarfsfeststellung

4.1 Monatliche Kosten der Unterkunft — Nur auszufiillen von Personen, die nicht in einer stationéren Einrichtung leben!

Zahl der Personen in der Wohnung Wohnflache Baujahr des Hauses
Person(en) m?
Gesamtkosten der Unterkunft (ohne Heizkosten!): EUR
davon Kaltmiete: EUR
Nebenkosten: EUR
Enthalten die oben genannten Betrage
— Kosten fur Haushaltsstrom? I:l ja I:l nein falls ja, Hohe: EUR
— Kosten fur Warmwasserbereitung? I:l ja I:l nein falls ja, Hohe: EUR
— Kosten firr Schonheitsreparaturen? I:l ja I:l nein falls ja, Hohe: EUR
— Kosten fur den Fernsehempfang tber Kabel? I:l ja I:l nein falls ja, Hohe: EUR
falls ja: zéhlen Sie den Fernsehempfang uber Kabel
zu Ihren personlichen Bedurfnissen? D ja I:l nein

Hohe der Einnahmen aus Untervermietung

EUR I:l mobliertes Zimmer I:l moblierte Wohnung I:l Leerzimmer

Hinweise zur Wohnungsgréf3e und zu den Unterkunftskosten p» (Bitte lassen Sie sich ggf. beraten!)

4.2 Heizkosten - Nur auszufullen von Personen, die nicht in einer stationaren Einrichtung leben!

Hohe der monatlichen Kosten EUR

Art der Beheizung I:l Kohle I:l ol I:l Gas I:l Strom I:l Fernwarme

I:l Sonstige Art

Enthalten die oben genannten Betrage
— Kosten fiir Haushaltsstrom und Kochenergie (z. B. Gas)? I:l ja I:l nein falls ja, Hohe:

EUR

I:l ja I:l nein falls ja, Hohe:

— Kaosten fiir Warmwasserbereitung?

EUR
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Antrag auf Grundsicherung

4.3 Haus-/Wohnungseigentum

Soweit Sie Haus-/Wohnungseigentum selbst bewohnen, ist eine Aufstellung tber die Kosten und Belastungen vorzulegen und nachzuweisen!

4.4 Mehrbedarf

1. Person

2. Person

Schwerbehindertenausweis?
(gof. Kopie des Ausweises
beifligen!)

glltig bis | beantragt am

[

glltig bis | beantragt am

[l

I:l nein

I:l nein

D ja D nein

Merkzeichen G oder aG?

I:l ja D nein

Merkzeichen G oder aG?

Besteht eine
Schwangerschaft?

(ggf. Schwangerschaftswoche
nachweisen!)

I:lja Schwangerschaftswoche:

I:l nein

I:lja Schwangerschaftswoche:

I:l nein

Sind sie allein erziehend?

I:l ja, Namen und Geburtsdaten der minderjahrigen Kinder in Ihrem Haushalt auf separatem Blatt angeben!

I:l nein

Erhalten Sie Eingliederungs-
hilfe nach § 54 Abs. 1 Satz 1
Nr. 1-3 SGB XII?

I:l ja I:l nein

I:l ja I:l nein

Bedurfen Sie krankheits-
oder behinderungsbedingt
einer kostenaufwandigen
Ernéhrung?

I:l ja, arztliche Bescheinigung beifigen!

I:l nein

I:l ja, arztliche Bescheinigung beiftigen!

I:l nein

4.5 Kranken-/ Pflegeversicherung (Bitte Nachweise beifiigen, bei privater Versicher

ung unbedingt Leistungsumfang darlegen!))

Wo sind Sie versichert?

Hohe des mtl. Beitrags

EUR

EUR

4.6 Personliche Situation

Winschen Sie Beratung
und Unterstitzung?

I:l ja I:l nein

falls ,ja“, zu welchen Umstanden lhrer personlichen
Situation?

I:l ja I:l nein

falls ,ja“, zu welchen Umstéanden lhrer personlichen
Situation?

5. Einkommen (bitte ggf. Einkommensnachweise der letzten 12 Monate beifligen!)
(z. B. Steuerbescheid, Rentenbescheid, Kindergeldbescheid, Gehaltsbescheinigung fir 12 Monate)

1. Person

2. Person

Kein Einkommen

[l

[l

Einkommen

Mtl. Betrag,
Nicht monatliche Betrags-
angabe bitte kennzeichnen

Zahlung beantragt am
Aktenzeichen
Stand des Verfahrens

Mtl. Betrag,
Nicht monatliche Betrags-
angabe bitte kennzeichnen

Zahlung beantragt am
Aktenzeichen
Stand des Verfahrens

Nichtselbststéndige Tatigkeit

(z. B. Erwerbseinkommen, EUR EUR
Ausbildungsvergitung,
Entgelt der WfbM) EUR EUR
Leistung der Krankenkasse
(einschl. Arbeitgeber- EUR EUR
zuschuss)

EUR EUR
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1. Person

2. Person

Mtl. Betrag, Zahlung beantragt am Mtl. Betrag, Zahlung beantragt am
Einkommen Nicht monatliche Betrags- Aktenzeichen Nicht monatliche Betrags- Aktenzeichen
angabe bitte kennzeichnen Stand des Verfahrens angabe bitte kennzeichnen Stand des Verfahrens
Gewerbebetrieb EUR EUR
EUR EUR
Land- und Forstwirtschaft EUR EUR
EUR EUR
S_c_)r)stig_e selbststandige EUR EUR
Tatigkeit
EUR EUR
Vermietgng unq Verpachtung EUR EUR
(Untermiete bei 3.1 angeben!)
EUR EUR
Wohngeld / Lastenzuschuss EUR EUR
EUR EUR
Renten / Pensionen
(z. B. Rente wg. Erwerbsmin- EUR EUR
derung, Alter, Unfall, land-
wirtschl. Altersgeld, Witwen- EUR EUR
oder Waisenrente, Kinder-
zuschuss/-zulage, Pflegegeld
zur Rente, Werksrente 0.8.)
Auslandische Renten /
Pensionen oder Renten- EUR EUR
anspriche
EUR EUR

Waurden zu einer Rente /
Pension von lhnen bzw.

Arbeitgeber/n freiwillige

Beitrage entrichtet?

I:l ja I:l nein

Falls ja, bitte entsprechende Unterlagen / Nachweise
dem Antrag beifuigen bzw. nachreichen.

I:l ja I:l nein

Falls ja, bitte entsprechende Unterlagen / Nachweise
dem Antrag beifuigen bzw. nachreichen.

Leistungen nach dem

Asylbewerberleistungsgesetz EUR EUR
EUR EUR
Leistungen nach dem
Bundesversorgungsgesetz EUR EUR
EUR EUR
Leistungen des Lastenaus-
gleichsamtes (z.B. Unterhalts- EUR EUR
hilfe, Pflegegeld,
Entschadigungsrente) EUR EUR
Leistungen der Grund-
sicherung fir Arbeit- EUR EUR
suchende (SGB 1)
EUR EUR
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1. Person 2. Person
Mtl. Betrag, Zahlung beantragt am Mtl. Betrag, Zahlung beantragt am
Einkommen Nicht monatliche Betrags- Aktenzeichen Nicht monatliche Betrags- Aktenzeichen
angabe bitte kennzeichnen Stand des Verfahrens angabe bitte kennzeichnen Stand des Verfahrens

Leistungen der Arbeits-
forderung (SGB IIl, z. B. EUR EUR
Arbeitslosengeld,
Eingliederungshilfe, EUR EUR
Berufsausbildungsbeihilfe)
Leistungen fir Kinder
(z. B. Kindergeld, EUR EUR
Kinderzuschlag)

EUR EUR
Wird entsprechendes Betrag Betrag

i
Einkommen an Kinder EUR EUR
weitergegeben?
E I:l nein I:l nein

Ausbildungsférderung

EUR EUR

EUR EUR
Unterhalt (auch Leistungen
angeben, die der Kindergeld- EUR EUR
berechtigte aus seinem durch
Kindergeld erzielten EUR EUR
Einkommen erbringt)
Privatrechtliche geldwerte
Anspriiche (z. B. Bekostigung, EUR EUR
Wohnrecht, Taschengeld,
Leibrente, Pflegegeld) EUR EUR
Steuererstattung EUR EUR
Kapitalertrage (z. B. Zinsen) EUR EUR
Guthaben aus Abrechnungen EUR EUR
Sonstige Einklnfte EUR EUR

6. Vom Einkommen evtl. absetzbare Betrage (soweit nicht bereits unter Ziff. 5 berticksichtigt)

(Bitte Nachweise beifiigen!)

1. Person

2. Person

Keine absetzbaren Betrage

[l

[l

Ausgaben monatlicher Betrag monatlicher Betrag
Steuern auf das Einkommen EUR EUR
Sozialversicherungsbeitrage EUR EUR
Haftpflichtversicherung EUR EUR
Hausratversicherung EUR EUR
Altersvorsorgebeitrage EUR EUR

Blatt 6 von 9



© Land Niedersachsen - Zentrale Formularservicestelle

BUS

SGB-082-DE-FL — Deutscher Verein fur 6ffentliche und private Fiirsorge e.V., Berlin, Stand: Mai 2019

Antrag auf Grundsicherung

1. Person 2. Person
Sterbeversicherung EUR EUR
Aufwendungen
fur Arbeitsmittel EUR EUR
Beitrage fur Berufsverbande
oder ahnliche Einrichtungen EUR EUR
Entfernung zwischen
Wohnung und Arbeitsstelle km km
Kosten offentl. Verkehrsmittel EUR EUR

bei Nutzung eines Kfz

[ ]pkw [ ] motorrad

I:l Mofa

[ ]prkw [ ] motorrad

I:l Mofa

7. Bargeld, Guthaben (z

. B. Spar- und Girokonten) und sonstiges Vermdgen im In- und Ausland (Bitte Nachweise beifiigen!

)

1. Person

2. Person

Kein Vermdgen

[l

[l

5 Belegter Geschatzter Belegter Geschatzter

Art des Vermogens Vermogenswert Vermogenswert Vermogenswert Vermégenswert
Bargeld EUR EUR EUR EUR
Bank- / Sparguthaben (einschl.
vermogenswirks. Leistungen) EUR EUR EUR EUR
Wertpapiere / Aktien EUR EUR EUR EUR
Forderungen EUR EUR EUR EUR
Lebensversicherungen
(aktueller Ruckkaufwert inkl.
Uberschussanteil nachweisen) 2O e e SLIR
Patentrechtliche
Vermogenspositionen EUR EUR EUR EUR
Hauseigentum bzw. Wohn-
eigentum (bitte entsprechende
Unterlagen / Nachweise zu
Wert und GréRe der Immobilie EUR EUR EUR EUR
beiftigen)
Sonstiger Grundbesitz
(bitte entsprechende Unter-
lagen/ Nachweise zu Wert,
GréRe und Lage des Grund- EUR EUR EUR EUR
stucks beifligen)
Kraftfahrzeug(e) EUR EUR EUR EUR
Staatlich geforderte private
Altersvorsorge (Riester-Rente) EUR EUR EUR EUR
Anspriiche aus Ubertrags-
vertréagen (z. B. Wohnrecht,
NieRbrauch, Altenteilsrechte) = Ul ELI £l ELIE
Sonstige Forderungen
oder Anspriiche gegen Dritte EUR EUR EUR EUR
Sonstiges Vermodgen

EUR EUR EUR EUR

8. Vermdgensubertragu

ngen
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9. Ermittlung eines eventuell kostenerstattungspflichtigen Tragers

1. Person

2. Person

Haben Sie in den letzten ) )
zwei Monaten eine stationare I:l ja I:l nein
Einrichtung verlassen?

[Jia

I:l nein

Haben Sie bis vor zwei
Monaten als Minderjahriger " "
auller-halb des elterlichen D ja D nein
Haushalts gelebt?

[Jia

I:l nein

gelebt?

Haben Sie jemals im Ausland I:l . .
ja I:l nein

[

I:l nein

Falls ja: Falls ja:
Zeitraum Zeitraum
Adresse Adresse

Waren Sie erwerbstétig? I:l ja I:l nein

Waren Sie erwerbstétig? I:l ja I:l nein

und zum Arbeitgeber

Bitte machen Sie Angaben zur Zeit der Erwerbstéatigkeit

Bitte machen Sie Angaben zur Zeit der Erwerbstéatigkeit

und zum

Arbeitgeber

10. Evtl. zu gewéhrende Geldleistungen bitte ich wie folgt zu zahlen:

Name und Vorname des Kontoinhabers

IBAN

Name des Geldinstituts

Erklarung

Den Antrag auf Grundsicherungsleistung mit seinen Anlagen habe ich wahrheitsgeméaR ausgefillt. Die Angaben zu den anderen
Personen (mit Ausnahme der Angaben zu 3. Unterhalt) habe ich ausgefillt, weil mir Vollmacht erteilt wurde; ansonsten haben
diese Personen ihre Angaben selbst in den vorstehenden Antrag oder in einen gesonderten Vordruck eingetragen 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
fur Angaben zu den vertretenen Personen.

I:l Es besteht noch Informationsbedarf, und es wird um ein Informationsgesprach gebeten.

|:| Ich bevollimachtige meine(n) Ehegatten / Ehegattin / Lebenspartner bzw. Partner(in) der eheahnlichen Gemeinschaft
zur Entgegennahme von Verwaltungsakten und entsprechenden Geldleistungen.

Ort, Datum

1. Person

Unterschrift

2. Person

Unterschrift
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Wichtiger Hinweis

Aufgrund einer Gesetzesédnderung kénnen Sie bei langeren Auslandsaufenthalten ab 01. 07. 2017 - wahrend lhres
Auslandsaufenthalts — Grundsicherungsleistungen nur noch fiir die Dauer der ersten vier Wochen erhalten. Fiur Zeiten Uber
diese vier Wochen hinaus, entféllt der Anspruch auf Grundsicherungsleistung bis zu Ihrer nachgewiesenen Riickkehr aus dem
Ausland.

Als Bezieher von Leistungen der Grundsicherung im Alter und bei Erwerbsminderung nach dem Zwdlften Buch
Sozialgesetzbuch sind Sie gemal} § 60 SGB | verpflichtet, alle Tatsachen anzugeben, die fiir die Leistung erheblich sind. Des
Weiteren sind Sie verpflichtet, jede Anderung in den persénlichen und wirtschaftlichen Verhaltnissen, die fur die Leistung
erheblich oder Uber die im Zusammenhang mit der Leistung Erklarungen abgegeben worden sind, dem Amt fiir Soziales und
Wohnen unverziglich und ohne Aufforderung mitzuteilen.

Dies bedeutet, dass Sie verpflichtet sind, Auslandsaufenthalte, die ab dem 01.07.2017 erfolgen und welche einen Zeitraum von
vier Wochen tberschreiten, unaufgefordert mitzuteilen.

Auslandsaufenthalte, die vor dem 01.07.2017 begonnen haben, sind ebenfalls mitzuteilen, wenn sie nach Uberschreiten des
01.07.2017, gerechnet ab 01.07.2017, weiterhin einen Zeitraum von vier Wochen uberschreiten.

Im Rahmen lhrer Mitwirkungspflichten ist die Ruckkunft im Inland von lhnen zu belegen. Als Nachweis kdnnen z. B.
Buchungsunterlagen, Flugtickets, Bus-/Bahnfahrkarten, Stempel im Reisepass, Tankquittungen oder aber lhre personliche
Vorsprache im Amt fiir Soziales und Wohnen dienen.

Ortsabwesenheiten innerhalb Deutschlands sind von dieser Regelung nicht betroffen.

Gesetzestext ab 01.07.2017:

§ 41a SGB XII
Vorubergehender Auslandsaufenthalt

Leistungsberechtigte, die sich langer als vier Wochen ununterbrochen im Ausland aufhalten, erhalten nach Ablauf der vierten
Woche bis zu ihrer nachgewiesenen Riickkehr ins Inland keine Leistungen.

Bitte vergessen Sie nicht, den Antrag zu unterschreiben!

Blatt 9 von 9





