Ausgabe am:

Ruckagabe bis:

Erklarung zum Einkommen- und Vermogen fir die Weitergewahrung einer

] Hilfe zum Lebensunterhalt nach dem SGB XI|I

[J Grundsicherung im Alter und bei Erwerbsminderung nach dem SGB XI|I

Vor- und Zuname des

Geburtsdatum:

Erklarenden:

Anschrift:

Vor- und Zuname von Haushaltsangehdrigen:

Bitte Nichtzutreffendes einzeln streichen. Zutreffendes erganzen oder ankreuzen. Antrédge mit unvollstdndigen

Angaben kdnnen nicht abschlielend bearbeitet werden.

Leistungsempfanger

Haushaltsangehoriger

Einkommen aus/ von

Mtl. Betrag
Nicht monatliche Betrags-
angabe bitte kennzeichnen

Zahlung beantragt am,
Aktenzeichen,
Stand des Verfahrens
(Klage, Widerspruch)

Mtl. Betrag
Nicht monatliche Betrags-
angabe bitte kennzeichnen!

Zahlung beantragt am,
Aktenzeichen,
Stand des Verfahrens
(Klage Widerspruch)

Nichtselbstandige Tatigkeit
(Erwerbseinkommen,
Ausbildungsvergutung,
Entgelt der Werkstatt fir
behinderte Menschen)

Leistungen der
Krankenkasse (einschl.
Arbeitgeberzuschuss)

Gewerbebetrieb

Land- und Forstwirtschaft

Sonstige selbstandige
Tatigkeit

Vermietung und Verpachtung

Wohngeld / Lastenzuschuss

Renten /
Pensionen/Betriebsrente
Aus privater Altersversorgung

Bitte Rentenart angeben:

Zuschlag zur
Erwerbsminderungsrente

Grundsicherungsleistungen

Asylbewerberleistung

Leistungen nach dem
Bundes-/Landes-
versorgungsgesetz

Pflegegeld nach dem SGB XI

Arbeitslosengeld |,
Biirgergeld nach dem SGB I,
Eingliederungshilfe,
Berufsausbildungsbeihilfe,
Arbeitsférderungsgeld u.a.)

Leistungen fur Kinder
(z.B. Kindergeld,
Elterngeld, Betreuungsgeld)

Ausbildungsférderung

Unterhalt

Privatrechtliche geldwerte
Anspriiche (z.B. Bekdstigung,
Wohnrecht, Taschengeld,
Leibrente, Pflegegeld)

Steuererstattung

Kapitalertrége (z.B. Zinsen)

Sonstige Einkunfte




Es wird ein Grundrentenzuschlag bezogen Dja O nein

Es sind 33 Jahre an Grundrentenzeiten erfillt Jja 0O nein
Es sind freiwillige Beitrdge zur Rentenversicherung entrichtet worden Jja O nein
Leistungsempféanger Haushaltsangehdriger

Verflgt eines lhrer Kinder /

eines lhrer Elternteile [ 1 nein [] nein

vermutlich Gber ein ) L ’ ) L s
Jahreseinkommen nach [ 1] ja (wenn Sie ja angekreuzt haben, geben Sie [ 1 ja(wenn Sie ja angekreuzt, geben Sie bitte
§ 16 SGB IV von bitte Namen und Adressen an) Namen und Adressen an)

100.000 €?

Familienname,

Vorname

Anschrift

StralRe, Haus-Nr.,

PLZ, Ort, (freiwillig:

Telefon)

Geburtsdatum

Bestehen [ 1 AufUnterhalt wurde verzichtet [ 1 Auf Unterhalt wurde verzichtet
Unterhaltsanspriiche gegen | [ | uUnterhaltsanspriiche bereits geltend gemacht [ 1 Unterhaltsanspriiche bereits geltend gemacht
geschiedene oder getrennt [ 1 Unterhaltsanspriiche tituliert (vollstreckbarer [ 1 Unterhaltsanspriiche tituliert (vollstreckbarer Titel)
Eﬁg”ggifnheenggggp ! Titel, bitte Urkunde beifiigen)

Part?]er(innen) ciner bitte Urkunde beifigen) [ 1 Unterhalt wird gezahlt

aufgehobenen [] Unterhalt wird gezahlt [ 1 jahrliches Einkommen in EUR des/der getrennt
Lebenspartnerschaft? [ 1 jahrliches Emkommen in EUR des/der getrennt lebenden / geschiedenen Partners / Partnerin:

lebenden / geschiedenen Partners / Partnerin:

Vom Einkommen evtl. absetzbare Betrége (soweit nicht bereits unter Ziff. 4 beriicksichtigt) (Bitte Nachweise beifiigen!)
Bitte Nichtzutreffendes einzeln streichen. Zutreffendes erganzen oder ankreuzen.

Ausgaben Mtl. Betrag Mtl. Betrag

Einkommensteuer

Krankenversicherung

Pflegeversicherung

Arbeitslosenversicherung

Rentenversicherung

Unfallversicherung

Altersvorsorgebeitrage

Hausratversicherung

Sterbeversicherung

Lebensversicherung

Haftpflichtversicherung

Kfz-Versicherung

Aufwendungen fiir
Arbeitsmittel

Beitréage fiir Berufsverbénde

Mehraufwendungen fiir
doppelte Haushaltsfihrung

Entfernung zwischen
Wohnung und Arbeitsstelle
Fahrtkosten zur Arbeitsstelle
mit

km km

- offentlichen Verkehrsmitteln

- PKW/Mofa/Motorrad

Art des Kfz bitte angeben

Sonstiges

Nahere Begriindung zu
“Sonstiges”




Bargeld, Guthaben (z.B. auf Spar- und Girokonten) und sonstiges Vermdgen (Bitte Nachweise beifiigen!)
Bitte Nichtzutreffendes einzeln streichen. Zutreffendes ergdnzen oder ankreuzen.

Leistungsempfanger Haushaltsangehdriger

Vermdgenswert It.
Schétzung

Vermdgenswert It.

Art des Vermdgens Vermdgenswert It. Beleg Schatzung

Vermdgenswert It. Beleg

Bargeld

Bank- / Sparguthaben
(einschl. Vermégenswirk-
same Leistungen)

PayPal-Konto

Wertpapiere

Forderungen/Erbschaft

Lebensversicherungen
(Ruckkaufwert)

Hauseigentum

Sonstiger Grundbesitz

Kraftfahrzeug(e) **

Staatlich geférderte private
Altersvorsorge

Anspriiche aus
Ubertragungsvertragen
(z.B. Wohnrecht,
NieRbrauch,
Altenteilsrechte)

Sonstiges Vermogen

**Fahrzeugwechsel innerhalb des letzten Bewilligungszeitraumes bitte angeben und nachweisen.

Weitere in der Wohnung/ in dem Wohneigentum lebende Personen:
(bitte namentlich auffihren, ggf. Ruckseite nutzen)

Davon zum Haushalt gehérend: Personen

Sonstige Anderungen: (Nachweis beifiigen)
Schwerbehindertenausweis O nein O ja

Wenn ja, Schwerbehindertengrad , Merkzeichen , Gultigkeit

Ich versichere, dass die vorstehenden Angaben wahr sind und ich alle Einkiinfte und
Vermoégensverhdltnisse, auch der in meiner Haushaltsgemeinschaft lebenden Personen, lickenlos
angegeben habe. Ich weil3, dass ich wegen wissentlich falscher oder unvoll-

standiger Angaben strafrechtlich verfolgt werden kann (8 263 Strafgesetzbuch — Betrug-) und zu
Unrecht erhaltene Leistungen erstatten muss.

Mitwirkungspflicht

Mir ist bekannt, dass ich alle Tatsachen anzugeben habe, die fir die beantragte Leistung erheblich sind,
und ich verpflichtet bin, auf Verlangen erforderliche Beweisurkunden vorzulegen oder ihrer Vorlage
zuzustimmen (8 60 Sozialgesetzbuch | - SGB I). Bei fehlender Mitwirkungspflicht kann die beantragte
Leistung nach § 66 SGB | ganz oder teilweise versagt oder entzogen werden. Mir ist ferner bekannt, dass
ich jede Anderung der Familien-, Einkommens- und Vermogensverhaltnisse sowie jede Abwesenheit
(Klinikaufenthalte usw.), auch die von Haushaltsangehérigen, unverziiglich und unaufgefordert dem
Sozialhilfetrager mitzuteilen habe.

Aufenthalte in stationdren Einrichtungen (z.B. Krankenhaus, Kurzeitpflege) kénnen zu einer
Regelbedarfsminderung fithren und sind zeitnah unter Angabe der Aufnahme in die Einrichtung und der
Dauer des Aufenthaltes nachzuweisen.

Vorubergehende Auslandsaufenthalte bei einem Bezug von Hilfe zum Lebensunterhalt und
Grundsicherung im Alter und bei Erwerbsminderung nach dem SGB XII



Hilfe zum Lebensunterhalt: Auslandsaufenthalte sind vor Reiseantritt mitzuteilen und fithren
madglicherweise zur einer Kiirzung oder Einstellung der Leistungen.

Grundsicherung im Alter und bei Erwerbsminderung: Gemal § 41a SGB Xll erhalten Leistungsberechtigte,
die sich langer als vier Wochen ununterbrochen im Ausland aufhalten, nach Ablauf der vierten Woche bis
zu ihrer nachgewiesenen Rickkehr ins Inland keine Leistungen. Auslandsaufenthalte sind vor Antritt der
Reise mitzuteilen. Auch Aufenthalte in stationdren Einrichtungen und im Ausland von
Ehepartner*sinnen/Lebenspartner*innen sind unaufgefordert mitzuteilen.

Bargteheide, den

(Unterschrift Leistungsempfanger)

(Unterschrift Haushaltsangehoriger)




