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Landkreis Rostock
Der Landrat

Sozialamt
August-Bebel-Str. 3
18209 Bad Doberan

Ausfullhinweise zum
Antrag auf Sozialhilfe/Eingliederungshilfe

Hauptantrag (H)

Der vollstandige Antrag auf Sozialhilfe/ Eingliederungshilfe besteht aus

1. einem Hauptbogen (H) sowie
2. den auf der letzten Seite des Hauptbogens vermerkten Anlagen. fdfa

Bitte fullen Sie bei Antragen auf unterschiedliche Leistungen die Zusatzbégen auch dann voll-
standig aus, wenn sich Fragen Uberschneiden sollten!

Bitte alle Fragen beantworten bzw. ,ja“ oder ,nein* ankreuzen.

Sofern bei einzelnen Punkten des Antrages nicht genugend Platz vorhanden sein sollte, verwen-
den Sie bitte ein Zusatzblatt und kennzeichnen es mit der entsprechenden Abschnittstiber-
schrift, z.B. ,Personliche Verhaltnisse - Stammdaten®.

Alle Angaben sind durch geeignete Nachweise zu belegen! Anlagen sind dem Antrag beizufu-
gen oder personlich zur Einsichtnahme vorzulegen.

Um Uber lhren Sozialhilfe-/Eingliederungshilfeantrag entscheiden zu kénnen, werden von lhnen
Informationen und Unterlagen bendtigt. Ihre Verpflichtung zur Mitwirkung ergibt sich aus § 60
Erstes Buch Sozialgesetzbuch (SGB 1). Die Datenerhebung erfolgt nach § 67a Zehntes Buch
Sozialgesetzbuch (SGB X), die Datenverarbeitung nach § 67b SGB X.

ACHTUNG:

Die grau hinterlegte Spalte wird nur flr hausinterne Zwecke benétigt. Streichungen sind nicht
ausreichend und fuhren zu zeitintensiven und verfahrensverzogernden Nachfragen!

Termin zur Rickgabe: (2 Wochen)

Sofern Sie diesen Termin nicht einhalten kdnnen, kontaktieren Sie uns bitte zur Vereinbarung

einer moglichen Fristverlangerung!

Servicetelefon: 03843/755-50999
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Landkreis Rostock Sachbearbeiter/in:

Der Landrat

Aktenzeichen/Org.:

Aulenstelle Bad !
Doberan ausgegeben am: eingegangen am:
Sozialamt

August-Bebel-Str. 3
18209 Bad Doberan
www.landkreis-rostock.de

Beantragt wird (Zutreffendes bitte ankreuzen!)

[ ] Sozialhilfe nach dem Zwdlften Buch Sozialgesetzbuch (SGB Xill)
[ ] Eingliederungshilfe nach dem Neunten Bl{lC/)h Sozialgesetzbuch (SGB IX)

Zusatzblatt: "Beratungs- und Unterstutzungsangebot fur Leistungen der |
Eingliederungshilfe nach § 106 SGB IX" zwingend mit einzureichen!

1. Personliche Verhaltnisse - Stammdaten

Nur vom Sachbearbeiter aus-
zufiillen!

Anrede Vorname

Familienname Geburtsname (falls abweichend)

Antragsteller hat sich ausge-
wiesen durch

[ ] Personalausweis

[] Reisepass
Geschlecht [ ] mannlich [ ] weiblich [_] divers | [ Sonstiges (z.B.: elektroni-
Geburtsort/-kreis Geburtsdatum ST ATRTElS])
Gliltig bis
Geburtsland Staatsangehdrigkeit AZR-Nummer
Personenkennnummer (bei ru-
Aufenthaltsstatus manischen und bulgarischen
Staatsbilrgern)
Stralle/ Hausnummer/ Zusatz
Postleitzahl/ Ort/ Ortsteil BRI, CRTSREII 2
Telefon/Handy E-Mail

Familienstand

[ lledig []verheiratet
den

[] getrennt lebend [] geschie-

[ ] verwitwet seit:

] Heiratsurkunde
[] Scheidungsurkunde
] Sterbeurkunde
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Beschaftigungsstatus

[ ] arbeitslos [ ] berentet
seit:

[ ] berufstatig seit:
bei (Name, Anschrift):

[] Arbeitsvertrag

[] aktueller ALG I-/Biirgergeld-
Bescheid

] aktueller Rentenbescheid

Schwerbehinderung
[ ] nein [ ] Antrag gestellt am:

[] ja, laut Bescheid gliltig bis:
Falls ja, Merkzeichen [ ]G/aG [ JRF []BI [IB []H

[] Schwerbehinderten-aus-
weis/ Feststellungs-bescheid

Besteht ein Pflegegrad?
Ja, ich habe Pflegegrad:
Laut Bescheid der Pflegekasse vom:

[] nein, aber beantragt am:

[] Gutachten MD
[] Bescheid der Pflegekasse

Il. Antragsbegehren/-begriindung (zwingend auszufiillen)
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lll. Betreuer/ Bevollmachtigter

Nur vom Sachbearbeiter auszu-
fiillen!

Name, Vorname

Stralle/ Hausnummer

Postleitzahl/ Ort/ Ortsteil

Telefon/Handy

E-Mail

[] Betreuerausweis ODER
Bestellungsurkunde

] Nachweis der Vollmacht

IV. Weitere personliche Verhaltnisse

Nur vom Sachbearbeiter auszu-
flillen!

Leben weitere Personen mit lhnen im Haushalt?

[lja [ ] nein
Erzielen diese Personen Einkommen?
[lja [ ] nein

Wenn ja, fiillen Sie den Bogen (A) Angehorige aus.

Namen der Angehorigen, die mit lhnen in einem Haushalt le-
ben:

Geburtsda- Verwandtschafts-
tum verhaltnis

Name, Vorname

Haben Sie Angehdrige, die aulerhalb lhres Haushalts leben?
[]ja, Anzahl: [ ] nein

Wenn ja, fiillen Sie die Anlage zu Angehoérigen auRerhalb des Haushal-
tes aus.

[] Bogen (A) fiir jeden Angehdri-
gen, der mit Ihnen in einem Haus-
halt lebt und eigenes Einkommen
erzielt
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Leben Sie zum Zeitpunkt der Antragstellung in einer stationaren | [ Anschrift der letzten Wohnung
Einrichtung, besonderen Wohnform oder einer JVA? vor erstmaliger Aufnahme

[] ja, aber ein Verlassen steht an zum:

[]ja, aber ein Wechsel steht kurzfristig an:

_ _ _ ] Anschrift neue Wohnung/ Ein-
[]ja, kein Verlassen geplant [ ] nein Richtung

Sind Sie innerhalb der letzten drei Monate umgezogen oder
planen Sie einen Umzug?

L] ja [ ] nein Ortes
Anschrift vor Umzug:

[] Datum des Umzugs
[] Nennung des Ausgangs-/ Ziel-

V. Leistungen/Anspriche

Nur vom Sachbear-

beiter auszufiillen!

Wurden bereits Leistungen der Sozialhilfe/Eingliederungshilfe bezogen?
[lja [ Jnein

Ja, zuletzt vom bis

Behorde:

Welche Leistung(en):

Wird/wurde Biirgergeld bezogen? [lja [ ] nein

Ja, zuletzt vom bis

Jobcenter:

[

Erhalten Sie Leistungen durch ein Jugendamt, z.B. Hilfe zur Erziehung
etc.? [lja [ ] nein

[] nein, aber beantragt am/bei:

Wird eine Férdergruppe besucht? [lja [ ] nein

Wird eine Tagesstéatte besucht? [lja [ ] nein

Besteht eine Kranken- und Pflegeversicherung (gesetzlich/freiwillig) bei
einer gesetzlichen Krankenversicherung (z.B. AOK, DAK, etc.)?

[1ja
Welche?
KV-Nr.:

[] nein, aber beantragt am/bei:

Seite 5 von 13

'\



A\

Erhalten Sie Leistungen durch eine gesetzliche Krankenkasse, z.B.
Krankengeld, Kuren, etc.? [lja

[ ] nein, aber beantragt am/bei:

Besteht eine private Kranken- und Pflegeversicherung ODER Zusatzver-
sicherung? [ja

Welche?
KV-Nr.:

[ ] nein, aber beantragt am/bei:

Erhalten Sie Leistungen durch eine private Krankenversicherung, z.B.
Krankengeld, Kuren, etc.?

[lja

[ ] nein, aber beantragt am/bei:

Erhalten Sie Leistungen durch eine Pflegekasse, z.B. Pflegegeld, Sach-
leistungen, etc.? [lja

[] nein, aber beantragt am/bei:

Werden oder wurden Beitrage in die gesetzliche Rentenversicherung o- | [
der Altersvorsorge der Landwirte eingezahlt? [ ]ja
[ ] nein, aber beantragt am/bei:
Werden oder wurden Beitrage flr Versorgungswerke oder private Renten-
versicherungsvertrage entrichtet? [lja [ ] nein

[]
Erhalten Sie Leistungen aus der gesetzlichen/privaten Rentenversiche-
rung, z.B. Renten, Sachleistungen, Assistenzen, etc.? [ ]ja
[ ] nein, aber beantragt am/bei: [
Sind Sie Opfer eines Gewaltverbrechens? [lja [ ] nein O
Ist der Antrag auf Sozialhilfe- oder Eingliederungshilfeleistungen auf- H
grund eines Unfalls notwendig? [lja [ ] nein
Haben Sie einen Impfschaden erlitten? [lja [ ] nein
Erhalten Sie Leistungen nach dem Soldatenversorgungsgesetz? ]

[Jja

[] nein, aber beantragt am/bei:
Erhalten Sie Leistungen nach dem Unterhaltssicherungsgesetz? O

[ja

[] nein, aber beantragt am/bei:
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Erhalten Sie Leistungen nach dem Infektionsschutzgesetz?

(ja .

[ ] nein, aber beantragt am/bei:

Erhalten Sie Leistungen nach dem strafrechtlichen Rehabilitierungsge-

setz (z.B. SED-Opferrente)?
[lja [

[] nein, aber beantragt am/bei:

Erhalten Sie Berufsausbildungsbeihilfe oder BAf6G?
[Jja O

[] nein, aber beantragt am/bei:

Erhalten Sie Unterhaltsvorschuss? [lja

[] nein, aber beantragt am/bei: O

Erhalten Sie Kindergeld? [lja

[] nein, aber beantragt am/bei:

Erhalten Sie Wohngeld? [lja [

[] nein, aber beantragt am/bei: ]

Bestehen Unterhaltstitel oder wird Unterhalt geleistet? [] Gerichtl. o. sonst.

) . Unterhaltstitel

[lja [ ] nein

Erhalten Sie Leistungen durch die Bundesagentur fur Arbeit,

z.B. ALG |, FordermalRnahmen, etc.? [lja

[] nein, aber beantragt am/bei:

Erhalten Sie Leistungen durch eine Unfallkasse/ Berufsgenossenschaft,
z.B. Bezlige, Kuren, etc.? [lja

[ ] nein, aber beantragt am/bei:

Erhalten Sie Leistungen durch ein Integrations-/Inklusionsamt, z.B. Assis-
tenzleistungen, Hilfsmittel, etc.? [lja

[] nein, aber beantragt am/bei:

[] Beitragsbescheini-
gung

[] Versicherungsver-
trag

Erhalten Sie andere, bisher nicht aufgefiihrte Leistungen, haben Sie sol-
che beantragt oder sind Sie der Auffassung, dass diese lhnen zustehen?

[ja

[] nein, aber beantragt am/bei:

[] Konkrete Benen-
nung und Begrin-
dung auf gesonder-
tem Blatt
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VI. Angaben zum Einkommen

Nur vom Sachbear-
beiter auszufiillen!

Nichtselbststandige Arbeit [lja [ nein
Selbststandige Arbeit [lja [ nein
Rente [lja []nein
[ ] Altersrente

[] Erwerbsunfahigkeits-/-minderungsrente

[ ] Hinterbliebenenrente

[ ] Unfallrente

[ ] Waisenrente

[ ] Andere:

Grundrentenzeiten erfiillt? [lja [ nein
Arbeitsbereich Werkstatt [ | ja [ ] nein
AuRenarbeitsplatz [lja [ ] nein

Pensionen/ Ruhegelder [lja [ nein
Land-/ Forstwirtschaft [lja []nein
Vermietung/ Verpachtung [lja [ nein
Steuererstattungen [lja [ nein
Sonstige Einkiinfte und geldwerte Vorteile [lja [ nein
Zinsen, Dividenden [lja []nein

[] Steuererklarung
des Vorjahres UND
des Vorvorjahres

[] ausgefiillter Bogen
ES

] Gehaltsnachweise
der letzten 12 Mo-
nate, lickenlos

[] Konkrete Benen-
nung sonstiger Ein-
kinfte auf gesonder-
tem Blatt

] Nachweis Grund-
rentenzeiten

VIl. Absetzungen vom Einkommen

Nur vom Sachbear-
beiter auszufiillen!

[ ] nein
[ ] nein

Beitrag Haftpflichtversicherung [lja
Beitrag Hausratversicherung [lja

[] jeweils letzte/ aktu-
elle Beitragsbeschei-
nigung

[] Versicherungsver-
trag

Werden Beitrage fur Sterbegeldversicherungen/-vorsorgevertrage ent-

richtet? [lja [nein
Aufwendungen fur Arbeitsmittel (inklusive Arbeitsbekleidung) []
[lja [nein

Wenn ja, konkrete Benennung auf gesondertem Blatt!
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Fahrkosten zur Arbeitsstatte
Distanz in km zwischen Wohnung und Arbeitsstatte

[lja [nein

Anzahl der Tage pro Woche, an denen diese Strecke zuruckgelegt wird

Mit welchem Verkehrsmittel/ Mitfahrgelegenheit wird der Weg zur Arbeit

bewaltigt?

Beitrage zu Berufsverbanden / Gewerkschaften

[lja [nein

L]

Sonstige notwendige Ausgaben fur die Erzielung von Einkommen

[ ] Konkrete Benen-
nung und Begrindung

|:| ja |:| nein auf gesondertem Blatt
. Nur vom Sachbear-
VIIl. Vermogensauskunft beiter auszufiillen!
Bargeld [lja [nein [] Selbstauskunft auf
. gesondertem Blatt:
wenn ja, aktueller Stand:
- Summe vorhan-
Sachwerte (Schmuck, Antiquitaten, [Jja [nein ) ﬁjirllzsnggégz:ff’_
Edelmetalle, MUnzen, etc.) stellung aller
wenn ja, was/Wert: SR,
- luckenlose Auf-
Girokonten [lja []nein stellung aller Kon-
ten, Wert-papiere
1. IBAN: / Sparbiicher.
BIC: Kontostand:
[] Girokontoausziige
2. |IBAN: der letzten 3 Monate
BIC: Kontostand: (lickenlos)
Bei weiteren Konten bitte Extrablatt verwenden!
Sparkonten [lja []nein [] Sparbuchausziige
der letzten 10 Jahre
1. IBAN: i
(ltckenlos)
BIC: Kontostand:
2. IBAN:
BIC: Kontostand:
Bei weiteren Konten bitte Extrablatt verwenden!
Sparbticher [lja [ nein

wenn ja, wie viele:
aktuelle Stande:
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zu einzelnen Angaben*

Konkrete Benennung des Vermoégens inkl. Wert unter ,,Bemerkungen/Erkldrungen

Wertpapiere [lja [ nein

Sparvertrage, Bausparvertrage [lja [nein

Versicherungen (z.B. Lebensversicherungen, [lja []nein ge?::sgfé;{rges“

Sterbegeldversicherung) d :

wenn ja, Ruckkaufswert(e): [] vollstandige Poli-
cen

Bestattungsvorsorgevertrage [lja []nein

wenn ja, welches Bestattungshaus: velsBica Var
trag

. . Zul Teil Il,

Kraftfahrzeug(e) [1ja [Inein E]_Sli::(jung °

wenn ja, aktueller Wert:

Bitte Angaben fiir das im Haushalt befindliche KFZ ausfiillen

. . . . Notarieller V.

Hauser, Grundstiicke, Erbbau- und Wohnrechte [lja [nein LMozl it
[J  Grundbuchaus-
zlge

Sonstige Vermodgenswerte (z.B. Mietkautionen) [ lja []nein L]

Wurden in den letzten 10 Jahren Vermoégenswerte verschenkt?

[ ] nein

Konkrete Benennung des verschenkten Vermogens, der Beschenkten und des
Zeitraumes unter ,,Bemerkungen/Erklarungen zu einzelnen Angaben*

[lja

Bemerkungen/ Erklarungen zu einzelnen Angaben:

Wohin sollen mogliche Sozialhilfe-/Eingliederungshilfeleistungen gezahlt werden:

Kontoinhaber/-in:

IBAN:

BIC:

Kreditinstitut:
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Hinweise zur Anforderung von Kontoausziigen

Im Rahmen lhrer Mitwirkungspflichten werden llickenlose Kontoausziige der letzten drei Monate bei einem Er-
stantrag und einem Folgeantrag von jedem Konto, das von Mitgliedern Ihrer Bedarfsgemeinschaft gefthrt wird,
bendtigt. Im Einzelfall kbnnen aber auch éaltere Kontoauszlige bzw. Kontoausziige tber einen langeren Zeitraum
bendtigt werden.

Sie haben die Mdglichkeit, aus Datenschutzgrinden Empfanger und Verwendungszweck bestimmter Sollbuchun-
gen zu schwarzen.

Bitte schwarzen Sie, in lhrem eigenen Interesse, nicht lhre Originalkontoausziige, sondern nur die von lhnen
gefertigten Kopien, da die Originalkontoausziige unter Umstanden sonst ihre Beweiskraft verlieren.

Die Originalkontoauszlige stellen Beweisunterlagen dar, die lhre Hilfebedrftigkeit nachweisen. Sie sind daher
verpflichtet, alle Kontoausziige — auch die bereits vorgelegten — aufzubewahren, um diese dem Sozialamt des
Landkreises Rostock fiir spatere Nachweiszwecke gegebenenfalls erneut vorlegen zu kénnen.

Wichtig ist, dass Sie die Originale stets vollstandig zur Antragsabgabe mitbringen bzw. vorlegen.

Damit Sie keine flr die Antragbearbeitung erheblichen Daten schwarzen, richten Sie sich bitte nach den folgenden
Schwarzungsregeln:

1. Haben-Buchungen (Einnahmen):

Einnahmen des Kontoinhabers diirfen vorab nicht geschwarzt werden, da grundsatzlich das gesamte
Einkommen bei der Leistungsgewahrung zu bericksichtigen ist.

Das Schwarzen von Haben-Buchungen kann zu einer Verletzung der Mitwirkungspflichten gemaf § 60
Abs. 1 SGB | fuhren, da nach §§ 82 bis 84 SGB XllI grundsatzlich das gesamte Einkommen bei der
Leistungsgewahrung zu bericksichtigen ist.

2. Soll-Buchungen (Ausgaben/Abbuchungen):

Die aufgefiihrten Buchungstexte der Abbuchungen mit Betragen bis zu 50 EUR koénnen in der Regel
durch Sie geschwarzt werden. Der Betrag selbst muss sichtbar bleiben. Bei Ausgaben, zu denen Sie
im Antragsvordruck befragt wurden, z.B. Einzahlung in eine kapitalbildende Lebensversicherung, Bau-
sparvertragseinzahlungen usw., ist eine Schwarzung auch bei geringeren Betragen unzulassig.

Bei Abbuchungen mit Betrdgen Gber 50 EUR darf eine Schwéarzung nicht vorgenommen werden.

Nicht schwarzen dirfen Sie samtliche Angaben zu Kontostanden und alle Soll-Buchungen, die von die-
sem Gesetz betroffen sind (Mietzahlungen, Heizkosten, Stromzahlungen, Unterhaltszahlungen, Versi-
cherungsbeitrage usw.)

Schwarzungen kénnen unabhangig vom Betrag grundsatzlich dann vorgenommen werden, wenn die
Texte Angaben Uber besonders geschitzte Daten im Sinne des § 67 Abs. 12 SGB X (ethnische Herkunft,
politische Meinung, religidse oder philosophische Uberzeugung, Gewerkschaftszugehérigkeit, Gesund-
heit oder Sexualleben) enthalten. Der Text ,Mitgliedsbeitrag“ oder ,Spende® sollte lesbar bleiben, um
Missverstandnisse zu vermeiden.

Sollten Sie selbstandig tatig sein, ist die Schwarzung der Betriebsausgaben nicht méglich.

Wenn Sie unsicher sind, ob in lhrem Fall eine Schwarzung zulassig ist, beraten Sie die Mitarbeitenden
des Sozialamtes gerne.
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IX. Schlusserklarungen, Unterschriften

Datenschutz (bitte gesondert unterschreiben!)

Die Erhebung der vorstehenden Daten erfolgt aufgrund des § 67 a Sozialgesetzbuch X — SGB X in Verbindung
mit den Bestimmungen des SGB XII. Sie sind zur rechtmaigen Aufgabenerfillung erforderlich. Sofern von einem
anderen Sozialhilfe- oder Eingliederungshilfetrager bereits Leistungen erbracht worden sind, werden die Daten,
die zur weiteren Aufgabenerfiillung notwendig sind, von dem bisherigen Sozialhilfe- oder Eingliederungshilfetrager
angefordert. Vorstehende Ausflhrungen gelten auch fir Erbringer von Leistungen nach dem Sozialgesetzbuch II
- SGB Il und andere Rehabilitations- sowie Sozialleistungstrager.

Sollten sich in den Akten des bisherigen Sozialhilfe- oder Eingliederungshilfetragers bzw. des Erbringers von Leis-
tungen nach dem SGB Il oder von Rehabilitations- bzw. Sozialleistungen arztliche Berichte/ Gutachten/ Befunde
oder Einkommens- oder Vermdgens bzw. sonstige Nachweise befinden, die fur die Entscheidung Uber diesen
Antrag notwendig sind, so erklare ich mich damit einverstanden, dass die vorgenannten Trager diese an
den zustidndigen Sozialhilfe- oder Eingliederungshilfetrager weiterleiten diirfen.

Ort, Datum Unterschrift Antragsteller/in bzw. Betreuer/ Sorgeberechtigter 1

Ort, Datum Unterschrift Ehegatte/Lebenspartner/in/ Lebensgefahrte/ Sorgeberechtigter 2

Die allgemeinen Informationen nach Artikel 13 Datenschutz-Grundverordnung (DS-GVO) stehen lhnen un-
ter folgendem Link auf der Internetseite des Landkreises Rostock zur Verfiigung:

Informationen nach Artikel 13 DS-GVO

Auf Wunsch werden Ihnen diese auch in Papierform zur Verfliigung gestellt.

Erklarung zur Wahrheit der getatigten Angaben

Ich versichere mit meiner Unterschrift, dass die vorstehenden Angaben wahr sind und ich alle Einkiinfte und
Vermdgensverhaltnisse, die mir bekannt sind, lickenlos angegeben habe. Ich weil3, dass ich wegen wissentlich
falscher oder unvollstandiger Angaben strafrechtlich verfolgt werden kann (§ 263 Strafgesetzbuch — Betrug) und
zu Unrecht erhaltene Hilfe erstatten muss.

Erklarung zu Mitwirkungspflichten

Ich versichere mit meiner Unterschrift, dass mir bekannt ist, dass ich alle Tatsachen anzugeben habe, die fir
die beantragte Leistung erheblich sind, und ich verpflichtet bin, auf Verlangen erforderliche Beweisurkunden vor-
zulegen oder ihrer Vorlage zuzustimmen (§ 60 Sozialgesetzbuch | — SGB I). Bei fehlender Mitwirkungspflicht kann
die beantragte Leistung nach § 66 SGB | ganz oder teilweise versagt oder entzogen werden. Mir ist ferner be-
kannt, dass ich jede Anderung der Familien-, Einkommens- und Vermdégensverhaltnisse sowie jede Abwesenheit
(Klinikaufenthalte usw.), auch die von Haushaltsangehdrigen, unverziglich und unaufgefordert dem Sozialhilfe-
trager mitzuteilen habe.

Erklarung Kenntnisnahme Merkblatter in der Anlage,

Ich versichere mit meiner Unterschrift, dass ich die als Anlagen beigefugten Merkblatter zur Mitwirkungspflicht
und Strafbarkeit falscher Angaben zur Kenntnis genommen und verstanden habe.

Ort, Datum Unterschrift Antragsteller/ Betreuer/ Bevollmachtigter/ Sorgeberechtigte

Ort, Datum Unterschrift Aufnehmende/-r
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Folgende Anlagen sind dem Hauptantraq zugefiigt:

[_] Bogen Angehérige (A) - bitte fiir jeden Angehérigen, der mit Ihnen in einem Haushalt lebt und
eigenes Einkommen erzielt, sowie jeden Mitantragsteller (insb. Ehegatten/
Lebenspartner) ausfillen

[] Bogen Vermieterbescheinigung (VB)

] Angehérige auBerhalb des Haushaltes

[] Aufwendungen fir Unterkunft und Heizung

[] Schweigepflichtentbindung

[] Angaben fiir das im Haushalt befindliche KFZ

[] Einwilligung zur Ubermittlung des MDK-Gutachtens
[] Notwendigkeit der Pflegeheimunterbringung
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