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Antrag auf Gewahrung von ambulanter Hilfe zur Pflege nach dem 7. Kapitel des 12.
Sozialgesetzbuch (SGB XII)

Stadt Remscheid 3

Der Oberbirgermeister

Fachdienst Soziales und Wohnen STADT g%}&%ﬁ%ﬁng
2.50.1.2 Hilfe zur Pflege amb.

AlleestralRle 66
42853 Remscheid

Datum

Bekanntgabe (§ 18 SGB XIl)

LIPflegesachleistungen LIPflegegeld [1Betreuungspauschale (Wohngruppe)
[JHausnotruf [1Haushaltshilfe [Isonstiges:
Personliche Verhaltnisse
Nachfragende Person Ehegatte/Lebenspartner/-
CIm Cw gefdhrte (auch wenn verstorben,
geschieden oder getrennt lebend)
Name
Vorname
Geburtsdatum
Geburtsname
Staatsangehorigkeit

Aufenthaltsstatus
(Staatsangehdrigkeit ungleich BRD)

- Clledig Clverheiratet Clverwitwet seit
Familienstand . . -
[Igeschieden (bitte Urteil beifiigen) Clgetrennt lebend
aktuelle Anschrift
(vor Aufnahme i.d. Wohngruppe)
wohnhaft seit:
Haben Sie jemanden bevollméchtigt, . . .. .
Ihre Interessen zu vertreten? Llja, It. beigefugter Vollmacht Clnein
Besteht ein Betreuungsverhaltnis? Oja [nein Oja  Clnein
Wenn ja, Name und Anschrift des
Betreuers (bitte Betreuungsurkunde
beifligen)
Oja Onein [ beantragt Oja Onein [ beantragt
Schwerbehindert is?
chwerbehindertenauswels GdB v.H. Merkzeichen GdB v.H. Merkzeichen
Anspriiche gegen andere Sozialleistungstrager
Krankenkasse, versichert bei:
Pflegekasse, versichert bei:
Erhalten Sie bereits Clnein Clnein
Leistungen der ambulanten | [Mj3 pflegegrad: [ja, Pflegegrad:
Pflege?
Zugehorigkeit Personenkreis . . . .
§ 45 2 SGB X| (lja  [lnein Llja  [lnein
Haben Sie schon einen N L N L
Antrag auf Clnein (bitte unverziiglich beantragen) Clnein (bitte unverziiglich beantragen)
Pflegeleistungen gestellt? Uja, Pflegegrad: Uja, Pflegegrad:

Erhalten Sie Leistungen der Eingliederungshilfe (z.B. amb. Betreutes Wohnen) durch den tiberortlichen
Sozialhilfetrager (LVR/LWL)?

1 nein (] ja, und zwar:
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Kosten der Unterkunft fiir die bisherige Wohnung

Bei Haus-/ Wohneigentum bitte Rentabilitatsberechnung ausfillen.

Kaltmiete (ohne Nebenkosten)

Nebenkosten

Heizungskosten

Warmwasserkosten

Wohngeld

Vermieter (Name, Anschrift)

Name und Anschrift der Wohngruppe:

Einkiinfte in Geld oder in Geldeswert

Nachweise Uber die Art und Hohe der Einkiinfte z.B. Rentenmitteilung bzw. Bescheide Uber sonstige Sozialleistungen,

Verdienstbescheinigung, etc. beifligen.

Nachfragende Person

Ehegatte/Lebensgefihrte

Arbeitsentgelt/ Lohn

Altersrente

Witwen-/ Witwerrente

Unfall-/ Berufs-/
Erwerbsunfahigkeitsrente

Werks-/ Betriebsrente

Krankengeld

Arbeitslosengeld | 0. 1I/
Grundsicherung

Blindengeld/ Landeshilfe fir
hochgradig Sehschwache

Unterhaltszahlungen

Leistungen aus Vertragen zs. Riester-/

Leibrente

Miet- oder Pachteinnahmen

Zinseinklinfte

Versorgungsbeziige pension, Ruhegehalt

Sonstige Rente/ Einkiinfte

und bin/sind deshalb beihilfeberechtigt

Oja [ nein

Oja [ nein

Alleinstehende, und wenn beide Ehegatten/Lebenspartner

in eine Wohngruppe aufgenommen werden, haben ihr gesamtes

Einkommen zur Finanzierung der Wohngruppe einzusetzen. Verbleibt ein Ehe- / Lebenspartner im hiuslichen Bereich, hat dieser einen
Teil des gemeinsamen Einkommens als sog. Kostenbeitrag zur Deckung der Kosten ab Aufnahme in die Wohngruppe einzusetzen.
Hierfur wird eine gesonderte Berechnung durchgefiihrt.

Einkommensbereinigung

freiwillige/private Krankenversicherung /mtl. /mtl.
Hausratversicherung /mtl. /mtl.
Privathaftpflichtversicherung /mtl. /mtl.
Kfz-Haftpflichtversicherung /mtl. /mtl.
berufsbedingte Aufwendungen /mtl. /mtl.
Sonstiges /mtl. /mtl.
Sind Lebens- oder Sterbeversicherungen vorhanden? [ ja L] nein

Lebens- oder Sterbeversicherungen /mtl. /mtl.

Versicherung, Vers.- Scheinnummer

Haben diese Versicherungen kapitalbildenden Charakter?

Sterbegeldversicherung Uja [ nein Uja [ nein
Lebensversicherung O ja ] nein O ja ] nein
private Rentenversicherung Uja [ nein Uja [ nein

aktuelle(r) Ruckkaufswert(e) und
Todesfallleistungen(en)

O ist/sind beigefigt

[J werden vom Versicherer angefordert und nachgereicht
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Vermégen

Es muss jedes Vermogen — auch das nicht verwertbare — angegeben werden, ausgenommen angemessener Hausrat. Zu
den Angaben sind zwingend Nachweise beizufligen, aus denen das verwaltende Institut, die Konto- bzw. Kundennummer
und die aktuelle Hohe des Guthabens hervorgehen.

Nachfragende Person Ehegatte/Lebensgefihrte
zum Beispiel: nein nein

Bargeld L] Ul

Girokonto n 0

Institut, Kontonummer, Guthaben

Sparguthaben

([
U

Institut, Kontonummer, Guthaben

Bestattungsvorsorgevertrage
Bestatter, Guthaben

Wertpapiere z.B. Aktien,
Pfandbriefe, Investmentfonds, usw.

Bausparvertrage
Bausparkasse, Vertragsnummer

Kraftfahrzeuge (pkw, wohnmobile,
Wohnwagen, Motorrader u.a.) Typ, Baujahr,
Kennzeichen, km-Stand

0 I I O O I A O
1 I I O O I A O

Genossenschaftsanteile
Banken, Wohnungsgenossenschaften

sonstiges Vermaogen (z.B.
Erbteile, wertvolle Mébel, Schmuck,
Bilder, Briefmarken, Edelmetalle,
Miinzen, Segel- Motorboote u.a.)

O
U

Grundvermaogen (auch im Ausland,
Ferienh3user/- Wohnungen. Wenn ja, ist fiir ‘:‘ D
jedes Grundstiick gesonderte

Rentabilitatsrechnung auszufillen.

Zum nicht einzusetzenden Vermdogen gehoren kleinere Geldbetrdge oder Geldwerte bis zu einem Betrag von 5.000,- € bei Alleinstehenden
und 10.000,- € bei Ehepaaren. Ebenso gehort ein angemessenes Einfamilienhaus bzw. eine angemessene Eigentumswohnung zum
nicht einzusetzenden Vermdgen, solange diese weiterhin von dem Ehepartner bewohnt wird. Die Feststellung der Angemessenheit bedarf
einer gesonderten Uberpriifung.

Wurden von Ihnen innerhalb der letzten 10 Jahre, oder auch davor, Vermoégenswerte (Geldbetrage,
Haus- oder Grundvermdgen, Wertpapiere, 0.3.) ibertragen oder verschenkt?

1 nein Art des Vermogens, Empfanger, Zeitpunkt, Wert

[ ja, ich/wir habe(n) folgendes
Vermdgen Ubertragen:

Haben Sie vertragliche Anspriiche gegen eine(n) Angehdrige(n) oder gegen Dritte?

[ nein (] auf NieBbrauch ] auf Wohnrecht

[ ja, und zwar: [ auf Hege und Pflege O

Wurde jemals auf die Geltendmachung einer dinglich gesicherten Forderung verzichtet (Wohnrecht,
NieBbrauch, 0.3.) oder wurde sie auf einen Dritten ibertragen?

1 nein Art der Forderung, Empfanger, Zeitpunkt, Umfang

(] ja, und zwar:

Glaubt die nachfragende Person oder sein Ehegatte, weitere noch nicht geklarte Anspriiche zu
haben, aus denen er noch keine Leistungen erhalt?

[ nein [ aus der Sozialversicherung [ als Kriegsbeschadigter

[ ja, und zwar: [ aus Unfall (] aus Krankheit
[] aus anderem Rechtsgrund:

Wenn ja: Wann und wo wurde der Antrag gestellt?




Seite4von 4

Unterhaltspflichtige Angehoérige

Hierzu gehoren Verwandte in gerader Linie, ersten Grades (Eltern und Kinder), sowie getrenntlebende und geschiedene
Ehegatten / Lebenspartner. Bitte eine Ablichtung des Familienbuches beiftigen.

Name

Vorname

Geburtsdatum

StralRe, Hausnr.

Wohnort

Verwandtschaftsverhaltnis

Beruf
Jahresbruttoeinkommen | O ja Oja Oja Oja
hoher als 100.000 €? [ nein [ nein [ nein O nein

WahrheitsgemaRe und vollstindige Angaben:

Ich/Wir versichere/n, dass die vorstehenden Angaben vollstindig und wahr sind. Mir/Uns ist bekannt,
dass Ich/wir wegen unvollstandiger oder unwahrer Angaben strafrechtlich verfolgt werden kann/kénnen
(§ 263 Strafgesetzbuch — StGB) und zu Unrecht gewahrte Sozialhilfeleistungen zurlickzuzahlen sind (§§ 45, 50

SGB X).

Mitwirkungspflichten:

Wer Sozialleistungen beantragt oder erhilt, hat alle Tatsachen anzugeben, die fiir die Leistungen erheblich
sind und auf Verlangen des zustandigen Leistungstragers der Erteilung der erforderlichen Auskiinfte durch
Dritte zuzustimmen (§ 60 Absatz 1 Nr. 1 SGB ).
Ich/Wir verpflichte/n mich/uns, unverziiglich und unaufgefordert Anderungen in den
Verhéltnissen mitzuteilen, die fir die Leistung erheblich sind, insbesondere in den Einkommens-,
Vermogens-, Familien-, und Aufenthaltsverhéltnissen (Wohnungswechsel, voriibergehende Abwesenheit —
z.B. Krankenhausaufenthalte), auch die von Haushaltsangehérigen (§ 60 Absatz 1 Nr. 2 SGB 1)

Uber die Folgen fehlender Mitwirkung bin/sind ich/wir belehrt worden (§ 66 SGB 1).

Datenschutz:

Ich/Wir willige/n in die Erhebung, Verarbeitung, Speicherung und Weiterleitung meiner/unserer
personenbezogenen Daten im Rahmen der datenschutzrechtlichen Bestimmungen zum Zwecke der
Antragsbearbeitung ein. Diese Einwilligung kann von mir/uns widerrufen werden.

Mir/Uns ist bewusst, dass ohne bestehende datenschutzrechtliche Einwilligung (auch durch Widerruf)
grundsatzlichen keine Gewahrung von Sozialleistungen stattfinden kann. Die einschldgigen Vorschriften zum
Datenschutz werden durch die Stadt Remscheid beachtet. Es werden nur die notwendigen Daten erhoben,
gespeichert und verarbeitet, die flir die rechtméaRige Erbringung der Sozialleistungen erforderlich sind.
Ich/Wir bin/sind damit einverstanden, dass Dritte (Kranken-/Pflegekassen, Krankenhiuser, Pflegegutachter
etc.) zum Zwecke der Priifung der Pflegebediirftigkeit notwendige Informationen und Unterlagen der Stadt
Remscheid mitteilen bzw. vorlegen diirfen.
Weitere Ausfiihrungen zum Datenschutz konnen dem ,Hinweisblatt zur Datenschutz-Grundverordnung”

entnommen werden.

Nachfragende Person, gesetzliche/r
Vertreter/in, Bevollmichtigte/r

Ehegatte/Lebenspartner/-gefihrte der
nachfragenden Person

Aufgenommen durch (Verwaltung)

Unterschrift

Unterschrift

Unterschrift

Name u. Vorname der
unterschriftsleistenden Person in
Druckbuchstaben

Name u. Vorname der
unterschriftsleistenden Person in
Druckbuchstaben

Verwaltung und Name der
unterschriftleistenden Person in
Druckbuchstaben

Ort, Datum

Ort, Datum

Datum
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