Amt fiir Soziales und Versorgung

SG 301

DER
ORTENAU
KREIS

Uberpriifung der personlichen und wirtschaftlichen Verhiltnisse beim Bezug
von laufenden Leistungen nach dem SGB XII

(Stand September 2020)

Angaben zu den
personlichen
Verhiltnissen

1. Person

2. Person (Ehegatte/Partner)

Leistungsempfanger(in) 1

Leistungsempfianger(in) 2

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

L0

Name, Vorname

Geburtsdatum

Familienstand

|:| ledig |:| verh.

|:| getrennt lebend

[ verw.

|:| geschieden seit

|:| ledig |:| verh. |:| verw.

|:| getrennt lebend |:| geschieden seit

Anschrift

Telefon-Nummer
E-Mail Adresse

(freiwillig)
el |:|nein |:|nein
i rerer | O mpy
(Bitte Kopie beifiigen) Merkzeichen G oder aG? |:| ja Merkzeichen G oder aG? |:| ja
|:| nein |:| nein
Betreuer/
Bevollmachtigter
Zahl der Personen in
Ihrer Wohnung
Weitere im Haushalt lebende Personen
(Kinder, Eltern, Geschwister und sonstige, auch nicht verwandte Personen)
3. Person 4. Person 5. Person

Name, ggf. Geburtsname

Vorname(n)

Geburtsdatum

Verwandtschaftsverhaltnis zur
leistungsberechtigten Person




-2-

Einkommen (auch aus dem Ausland) aller im Haushalt lebenden Personen

- bitte aktuelle Nachweise beifiigen -

1. Person

2. Person

3. Person

4. Person

5. Person

Renten

Erwerbseinkommen
(auch Werkstattlohn)

Unterhalt

Wohngeld

Kindergeld

Miet- und Pachteinnahmen

Zinsen usw. aus Kapitalvermdgen

SGB llI-Leistungen

Sonstige Einkunfte (Art bitte angeben)
z. B. vertragliche Leistungen

Vermogen (auch im Ausland) aller im Haushalt lebenden Personen

- bitte aktuelle Nachweise beifiigen -

1. Person

2. Person

3. Person

4. Person

5. Person

Bargeld

Girokonto- und Sparguthaben

Bausparguthaben, Wertpapiere, Aktien,
Geschéaftsanteile usw.

Lebens-/Sterbegeld-/Unfallversicherungen
0. a. (aktueller Rickkaufswert einschl.
Uberschussbeteiligung)

Kraftfahrzeuge
(Typ, Baujahr, Kilometerstand)

Haus- und Grundbesitz

Bestattungsvorsorgevertrag

Sonstiges Vermdégen oder
vertragliche Anspriiche

Unterkunfts- und Heizkosten

- bitte aktuelle Nachweise/Abrechnungen beifiigen -

Grundmiete
Nebenkosten

Heizungskosten

Sind in den Heizkosten Anteile fir die Warmwasseraufbereitung enthalten?

[ ja

EUR
EUR

EUR
[] nein
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Einkommensmindernde Ausgaben aller im Haushalt lebenden Personen
- bitte aktuelle Nachweise beifiigen -

1. Person 2. Person 3. Person 4. Person 5. Person

Haftpflichtversicherung

Hausratversicherung

Lebens-/Sterbegeldversicherung

Sonstige Versicherung(en)

Sonstiges

Angaben zu Angehérigen und Ehegatten
Es werden folgende Angaben zu samtlichen lebenden Angehorigen ersten Grades (z.B. Eltern, Kinder) sowie Ehegatten
— auch getrenntlebende oder geschiedene — benétigt.

Verwandtschaftsverhaltnis (z.B.
Kinder — auch volljahrige, Eltern-
teil, etc.)

Familienname

Vorname/n

Geburtsdatum

Familienstand

PLZ, Wohnort

Stralle, Hausnummer

Schulabschluss

Berufsabschluss

derzeitiger Arbeitgeber

derzeitige Tatigkeit

selbststandig als

Name des Gewerbes




Angaben zur Pflegebediirftigkeit

Beziehen Sie Pflegegeld oder sonstige Leistungen von einer Pflegekasse?
(bitte aktuelle Nachweise/Bescheid beifligen)

[ nein
dja

Name der Pflegekasse: Hdéhe der monatlichen Leistung: EUR

Nicht gekldrte Anspriiche

Glauben Sie oder Ihr Ehegatte, weitere, noch nicht entschiedene Anspriiche zu haben, aus denen noch keine Leistungen bezo-
gen werden?

[ nein
[ ja, und zwar

[] Erbanspriiche

] nach dem Lastenausgleichsgesetz [] aus der Sozialversicherung [ als Kriegsbeschéadigter
] wegen eines Unfalls [ aus Krankheit [J wegen Pflegebediirftigkeit
[] sonstiges

Bitte Nachweise beifiigen.

Ist ein Angehoriger (z. B. Elternteil oder Kind) verstorben?

Bitte Verwandtschafts- oder Familienverhaltnisse angeben

[lnein [ija

Todeszeitpunkt? Fremdverschulden? [Jja [ nein

Erklarung und datenschutzrechtlicher Hinweis

Ich bestatige die Wahrheit und Vollstandigkeit der Angaben. Insbesondere Einkiinfte und Vermdgen wurden llickenlos angegeben.
Mir ist bekannt, dass ich mich wegen unrichtiger oder unvollstandiger Angaben strafbar mache (§ 263 Strafgesetzbuch — Betrug)
und zu Unrecht erlangte Leistungen erstatten muss.

Uber meine Mitwirkungspflichten, die Grenzen der Mitwirkung und die Folgen fehlender Mitwirkung nach §§ 60 ff. Erstes Buch
Sozialgesetzbuch (SGB I) wurde ich unterrichtet. Es besteht die Verpflichtung, alle Tatsachen anzugeben, die fir die Leistungen
erforderlich sind. Insbesondere Anderungen der Familien-, Wohn-, Einkommens- und Vermégensverhéltnisse, voriibergehende
Abwesenheit, Krankenhausaufenthalt, die Aufnahme jeder Arbeit (auch Gelegenheitsarbeit) sind dem Amt fiir Soziales und Ver-
sorgung unverziiglich und unaufgefordert mitzuteilen.

Personenbezogene Daten werden im gesetzlich zuldssigen Rahmen gespeichert und verarbeitet. Sie kénnen in anonymisierter
Form auch fir statistische Zwecke verwendet werden.

Unterschrift des/der Leistungsempfianger/in bzw. des Betreuers/Bevollmachtigten

Datum Unterschrift Leistungsempfanger(in)/gesetzl. Vertreter Unterschrift 2. Person/gesetzl. Vertreter
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