Stadt Essen — Amt fiir Soziales und Wohnen -

Merkblatt zur Beantraqung von Sozialhilfe in Pflegeheimen fiir Antragstellende

Die folgende, nicht abschlieBende Auflistung, fiihrt Unterlagen auf, die eventuell fiir eine Entscheidung
wichtig sind.
Sofern etwas davon zutreffend ist, reichen Sie Unterlagen dariiber als Kopie ein.

Sofern Sie doch Originale vorlegen bzw. einreichen, kennzeichnen Sie diese als solche, da diese
ansonsten nach erfolgter Digitalisierung unwiederbringlich vernichtet und nicht zuriickgesandt
werden.

e Einkommensunterlagen (bei Ehegatten von Beiden):

e Rentenbescheid oder Nachweis liber Rentenantragsstellung

e (Einstellungs)-Bescheid: Arbeitslosengeld bzw. JobCenter

e Bescheid des Rententrégers zur Erfiillung der Grundrentenzeiten/ - Anspruch auf
Grundrentenzuschlag

e Krankengeldbescheid

e Lohnbescheinigung

e Schwerbehindertenausweis

e Unterlagen der Kranken- und Pflegeversicherung:
e Angabe der Krankenversicherungsnummer (Bsp. auf der Gesundheitskarte zu finden)
e Beitragsbescheid bei freiwilliger Krankenversicherung
e Bescheid der Pflegekasse beziiglich der Ubernahme der Kosten der stationiren Einrichtung

e Nachweis der Hohe des Entlastungsbetrages bei Antragen auf Ubernahme der Kosten der
Kurzzeitpflege

e Unterlagen liber die bewohnte Wohnung, soweit im Rahmen eines Ehegattenfalls der Partner in der
Hauslichkeit verbleibt:
e  Mietvertrag [ Eigentumsnachweis
o letztes Mietdnderungsschreiben
e Nachweis iiber die Mietzahlung (Kontoausziige, Mietquittung, Mieterkontoauszug)
e |etzte Betriebskostenabrechnung [ Bescheid tiber die Grundbesitzabgaben
e Vertrag liber die Heizkosten bzw. letzte Jahresrechnung Heizung
e  Hausratversicherungspolice mit der aktuellen Beitragsrechnung

o Wohngeldbescheid oder Nachweis {iber die Antragstellung

e Vorsorge-/ Vollmacht bzw. Betreuungsurkunde (wenn eine beauftragte Person fiir die verhinderte
hilfesuchende Person den Antrag stellt)

e Finanzstatus/ eine Saldentibersicht der Bank / Sparkasse im Zeitpunkt der Heimaufnahme

o Vollstindige Kontoausziige der letzten 3 Monate und des Aufnahmemonats in chronologischer
Reihenfolge fiir alle (auch aufgeldste) Konten

e Kompletter Ubertragungsvertrag bei Grundbesitz mit Grundbuchauszug

e Haftpflichtversicherungspolice mit der aktuellen Beitragsrechnungen

e Lebens- und [ oder Sterbegeldversicherung (mit aktuellen Riickkaufswerten und aktuellen
Todesfallsummen)

e Bestattungsvorsorgevertrag mit allen Seiten

e Scheidungsurteil

e Unterhaltsurteil

e Fahrzeugschein und Wert des Fahrzeugs (Wertgutachten oder dhnliches)

e Aktuelle KFZ - Haftpflichtversicherungsrechnung

Stand 03/2025
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Antrag auf Leistungen der Hilfe zur Pflege Az.:
nach dem SGB XII

Hinweise:

Um sachgerecht tber lhren Antrag auf Leistung der Hilfe zur Pflege nach dem SGB XII entscheiden zu
kénnen, werden von lhnen Informationen und Unterlagen Uber Sie und zum Teil auch lhre Haushaltsan-
gehorigen bendtigt. Sie werden deshalb gebeten, den Antrag sorgfaltig auszufillen. Bitte kreuzen Sie
Zutreffendes an.Die Datenerhebung im Zusammenhang mit dem Antrag erfolgt nach Art. 6 Abs. 1 lit. ¢)
und e) Datenschutzgrundverordnung (DSGVO) i.V.m. §§ 67 bis 78 des Zehnten Buches des Sozialge-
setzbuches (SGB X). Die weitere Datenverarbeitung erfolgt nach § 67b Abs. 1 SGB X. Fir weitere Infor-
mationen wenden Sie sich bitte an die datenerhebende Stelle.

Bitte beachten Sie die Erlauterungen und vergessen Sie nicht, den Antrag zu unterschreiben. Die Richtig-
keit der Angaben ist durch Unterschrift der jeweiligen Person oder ihres gesetzlichen Vertreters auf der
letzten Seite zu bestatigen.

1. Angaben zu den personlichen Verhaltnissen — bei mehr als zwei Personen bitte unter
Punkt 2. bzw. auf gesonderten Blatt erganzen

1. Person 2. Person

Cmannich Wweiblich ™ Udivers| W manniich Hweiblich W divers

[ ] Antragsteller(in) 2
[ |Ehegatte (nicht getrennt lebend)
Antragsteller(in) 1 [ |Lebenspartnerschaft (eingetragen)

[ | Partnerschaft in ehedhnlicher oder
in lebenspartnerschaftsahnlicher
Gemeinschaft

Name

Vorname

Ggf. Geburtsname

Anschrift
StralRe, Haus-Nr.,
PLZ, Ort,

(freiwillig: Telefon und
E-Mail-Adresse)

Geburtsdatum und -ort

Burger-ldentifikations-
Nr./ Steuer-ID

Rentenversicherungs-
Nr.

Postabrechnungs-Nr.
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Familienstand

[ ] ledig

[ ] verheiratet

] Lebenspartnerschaft
[ ] verwitwet

[ ] getrennt lebend

[] geschieden

seit:

[ ] ledig

[ ] verheiratet

[] Lebenspartnerschaft
[ ] verwitwet

[ ] getrennt lebend

[] geschieden

seit:

Staatsangehorigkeit

Aufenthaltsrechtlicher
Status

[ ] EU-Auslander(in)
Einreise in die BRD am:

[ ] Kriegs-oder Blrgerkriegsfliichtling

[ ] Asylberechtigte(r)
[ ] Sonstiger Status:

[ ] EU-Auslander(in)

Einreise in die BRD am:

[ ] Kriegs-oder Biirgerkriegsfliichtling
[ ] Asylberechtigte(r)

[ ] Sonstiger Status:

Planen Sie in den
kommenden 12 Mona-
ten einen Auslandsauf-
enthalt von vier auf-
einander folgenden
Wochen oder langer?

[ Jja []nein

Falls ja, ab wann und wie lange?

[lja [ ] nein

Falls ja, ab wann und wie lange?

Besteht eine Verpflich-
tungserklarung nach

§ 68 Aufenthaltsge-
setz?

[ Jja []nein

Datum der Verpflichtungserklarung:

[lja [ ] nein

Datum der Verpflichtungserklarung:

Wurde ein(e) gesetzli-
che(r) Betreuer(in) be-
stellt?

[ lja []nein

Falls ja, Kopie der Bestellungsur-
kunde beifligen

Name und Anschrift der bestellten
Betreuungsperson:

[ lja []nein

Falls ja, Kopie der Bestellungsurkunde
beifligen

Name und Anschrift der bestellten
Betreuungsperson:
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[ ]ja []nein [ ]ja [] nein

Leben Sie in einer be- | Falls ja, wo haben Sie vorher ge- Falls ja, wo haben Sie vorher gewohnt
sonderen Wohnform |wohnt (gewohnlicher Aufenthaltsort) | (gewdhnlicher Aufenthaltsort)

(vormals stationare
Einrichtung der
Eingliederungshilfe)?

Leben Sie in einer [ Jja []nein [lja [ ] nein

Wohnung/V.VohngrL.Jp- Falls ja, wo haben Sie vorher ge- Falls ja, wo haben Sie vorher gewohnt
pe und beziehen Sie | wohnt (gewdhnlicher Aufenthaltsort)? | (gewdhnlicher Aufenthaltsort)?
ambulante

Leistungen, z. B.
Teilhabe, Pflege,
Fachleistungsstunden

[ lja []nein [ lja []nein

Falls ja, wo haben Sie vor der Auf- Falls ja, wo haben Sie vor der Auf-
Leben Sie in einer nahme in die Einrichtung gewohnt |nahme in die Einrichtung gewohnt
stationaren Einrichtung | (gewohnlicher Aufenthaltsort)? (gewdhnlicher Aufenthaltsort)?
(z.B. Pflegeheim,
Krankenhaus)?

[ lja []nein [ lja []nein
Haben Sieinder g5 ja: falls ja:
Vergangenheit bereits

von wem? von wem?

Leistungen nach dem

SGB Il oder von wann bis wann (Monat/ Jahr)? | von wann bis wann (Monat/ Jahr)?

SGB Xl erhalten?
von: von:

bis: bis:

2. Familienverhaltnisse

Aulder der nachfragenden Person und seinem Ehegatten/Partner der eheahnlichen 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
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Staatsangehorig-
keit / aufenthalts-
rechtlicher Status

Voll- oder teilstati-
onare Unterbrin-
gung (z.B. WfbM,

Tagesstatte)
Verwandtschafts- |zu A1: zu A1: zu A1: zu A1:
verhaltnis zu
Antragsteller/in 1 |z, A2: zu A2: zu A2: zu A2:
Antragsteller/in 2
3. Unterhalt nur ausfullen,_we_nn. 2. Person auch
Antragsteller(in) ist:
Elternteil 1: Elternteil 1:
Elternteil 2: Elternteil 2:
Welche Berufe wer- | _
den von Ihren Eltern | Kind 1: Kind 1:
und (leiblichen oder
adoptierten) _ _
Kind 2: Kind 2:

Kindern ausgetbt?

Weitere Kinder:

Weitere Kinder:

Konnen Sie sich
vorstellen, dass
eine der genannten
Personen ein jahr-
liches Einkommen
von oder Uber
100.000 Euro hat?

[Jja []nein

Falls ja, welche Person?

[lja [ ] nein

Falls ja, welche Person?

Bestehen Unter-
haltsanspriche
gegen geschiedene
oder getrenntle-
bende Ehegatten /
Ehegattinnen oder
Partner(innen) einer
Lebenspartner-
schaft?

[ ] Nein, Grund:

[ ] Auf Unterhalt wurde verzichtet
[ ] Ja, Unterhalt wird bereits gezahlt

[ ] Ja, Unterhaltsanspriiche sind noch
nicht geltend gemacht

[] Ja, Unterhaltsanspriiche sind bereits
geltend gemacht

[ ] Ja, Unterhaltsanspriiche sind bereits
tituliert

(bitte vollstreckbaren Titel oder Urkunde
beifligen)

[ ] Nein, Grund:

[ ] Auf Unterhalt wurde verzichtet
[ ] Ja, Unterhalt wird bereits gezahlt

[ ] Ja, Unterhaltsanspriiche sind noch
nicht geltend gemacht

[] Ja, Unterhaltsanspriche sind bereits
geltend gemacht

[ ] Ja, Unterhaltsanspriiche sind bereits
tituliert

(bitte vollstreckbaren Titel oder Urkunde
beifligen)
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Falls ja:

Familienname, Vor-
name des getrennt-
lebenden oder
geschiedenen Ehe-
gatten/Partners

Anschrift
StralRe, Haus-Nr.,
PLZ, Ort,

(freiwillig: Telefon)

Geburtsdatum und -
ort

jahrliches Einkom-
men in EUR des/der
getrenntlebenden /
geschiedenen
Ehegatten bzw.
Partners / Partnerin

4. Fragen zur Bedarfsfeststellung:

Sofern Sie in einer ,,besonderen Wohnform* (ehemals stationare Einrichtung der Eingliederungshilfe)
leben, fullen Sie bitte weiter ab 4.4. aus.

4.1 Bedarfe fiir die Unterkunft - Nur auszufillen von Personen, die in einer Wohnung/ einem Haus

leben! —

Lebt die antragstellende Person in einer Wohngruppe bitte zusatzlich auch die Unterkunftskosten fir den/die Partner/in nachweisen (auf einem Extrablatt).

Anzahl der Personen im
Haushalt:

Wohnflache (gm): Baujahr des Hauses: Anzahl der Raume:

Sind Sie:

] Hauptmieter/in

[ ] Untermieter/in

[ ] Wohnungseigen-
timer/in (siehe 4.3.)
[] Hauseigen-
timer/in (siehe 4.3.)

] Nutzungsberechtige/r
[ ] NieRbrauchberechtigte/r

[ ] Sie haben freies Wohn-
recht

Falls Sie nicht Hauptmieter der Wohnung sind,

Name und Anschrift des Hauptmieters:

(Wohngemeinschaft)?

Leben Sie mit anderen Personen in einer Wohnung

[ lja []nein

Kosten der Unterkunft (monatlich)

Kaltmiete EUR
Nebenkosten (ohne Heizung) EUR
Gesamtkosten der Unterkunft (Bruttokaltmiete) EUR

In den oben genannten Betragen der Kosten der Unterkunft sind enthalten
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Kosten fur Haushaltsstrom

Kosten fir Warmwasserbereitung

Kosten flr Schoénheitsreparaturen

Kosten flr den Fernsehempfang Uber Kabel

Kosten flr Méblierung/Teilméblierung

[Jja
[Jja
[Jja
[Jja
[Jja

[ Inein
[ ]nein
[ Jnein
[ Inein
[ Jnein

falls ja, Hohe:
falls ja, Hohe:
falls ja, Hohe:
falls ja, Hohe:

falls ja, Hohe:

EUR
EUR
EUR
EUR
EUR

4.2 Bedarfe fir die Heizung - Nur auszufillen von Personen, die in einer Wohnung/einem Haus le-

ben! —
Hohe der monatlichen Heizkosten EUR
Energieart: [ ]JKohle [ ]OI []Gas

[ ] Strom [ ]Fernwarme [ ] Sonstige, namlich
Die Warmwasserbereitung erfolgt ]  zentral oder [ ] dezentral (z.B. ,Boiler)
Ist eine separate Messeinrichtung fir die de- 0 ja [J nein
zentrale Warmwasseraufbereitung (z.B. Durch- ) _ _ _
lauferhitzer/Boiler) vorhanden? Falls ja, wie hoch sind die erfassten Kosten?

4.3 Haus-/Wohnungseigentum

Belastungen vorzulegen und nachzuweisen!

Soweit Sie Haus-/Wohnungseigentum selbst bewohnen, ist eine Aufstellung tiber die Kosten und

4.4. Monatliche Kosten der Unterkunft — Nur auszuflillen von Personen, die in einer ,,besonderen
Wohnform“ (ehemals stationare Einrichtung der Eingliederungshilfe) leben! —

Zahl der Personen im persénlichen Wohnraum [] 1Person [ ] 2 Personen
Gesamtkosten der Unterkunft (Bruttowarmmiete) EUR
davon Grundmiete: EUR
Zuschlage insgesamt: EUR
Zuschlag fur Méblierung des persénlichen Wohn- [ lja [ Inein falls ja, Hohe: EUR
raums
Zuschlag fur Wohn- und Wohnnebenkosten [lja [ Inein falls ja, Hohe: EUR
Zuschlag fur Haushaltsstrom, die Instandhaltung
von personlichen Raumlichkeiten _ ) _ .
_ . o [lja [ Inein falls ja, Héhe: EUR
Und den Gemeinschaftsraumen und fur die Ausstat-
tung mit HaushaltsgroRgeraten
Zuschlag fiir Gebiihren fir Kommunikation und den |[Jja ~ [Inein falls ja, Héhe: EUR
Zugang zu Rundfunk, Fernsehen und Internet
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Die Warmwasserbereitung erfolgt

[ lzentral oder [ ]dezentral (z.B. ,Boiler®)

Ist eine separate Messeinrichtung fiir die dezentrale
Warmwasseraufbereitung (z.B. Durchlauferhit-
zer/Boiler) vorhanden?

[lja [ ]nein

zahlende Abschlag?

falls ja, wie hoch ist der zu
EUR

Hinweise zu Besonderheiten der Einrichtung und zu
den Unterkunftskosten

(Bitte lassen Sie sich ggf. beraten!)

4.5 Mehrbedarf

Besteht eine

Voraussichtlicher Entbindungstermin:

1. Person 2. Person

[] ja, gliltig bis [] ja, glltig bis
Liegt ein Schwerbehin- . .
dertenausweis oder L] nein [J  nein
Fes’;[stellungsbescheld [] beantragtam [l beantragt am
VOor?
(Ggf. Kopie des Fest- Merkzeichen G oder aG? Merkzeichen G oder aG?
?églél;r'm)gsbeschelds bei- [(Jja [ nein [(Jja [ nein

[lja [nein [lja [Jnein

Voraussichtlicher Entbindungstermin:

Schwangerschaft?

Sind Sie . .

alleinerziehend? [lja  [Llnein
L] ja [l ja

Bedurfen Sie aus . .

medizinischen Griinden |[ ] nein [] nein

einer kostenaufwéandige- L . o o

ren Ernahrung? Falls ja, arztliche Bescheinigung Falls ja, arztliche Bescheinigung
vorlegen vorlegen

Erhalten Sie Leistungen

zur Teilhabe an Bildun . . . .

nach § 112 Abs. 1 nr g | Clein [lja Llnein

und 2 SGB IX?

Teilnahme am Mittages- |[]ja [ ] nein [lja [nein

sen in einer Werkstatt

fur behinderte Men- Icharbeite[ ]1[ ]2 13 ]4[ 15 |Icharbeite[ |1 12[ 13 ]14[]5

schen oder bei einem Tage pro Woche Tage pro Woche

d Anbiet 60

grég r&r; nbieter (8 (sofern ein Vertrag zur Mittagsverpfle- | (sofern ein Vertrag zur Mittagsverpfle-

gung besteht ist dieser vorzulegen) gung besteht ist dieser vorzulegen)
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4.6 Kranken-/ Pflegeversicherung (Bitte Nachweise beifligen, bei privater Versicherung unbedingt

Leistungsumfang darlegen!)

1. Person

2. Person

Wo sind Sie
kranken- bzw.
pflegeversichert?

Name der Krankenkasse:
Mitglied seit:
Art der Versicherung

[ ] Pflichtversicherung

[] Familienversicherung
[] freiwillige Versicherung
[ ] private Versicherung

Name der Krankenkasse:
Mitglied seit:

Art der Versicherung

[ ] Pflichtversicherung

[ ] Familienversicherung
[ ] freiwillige Versicherung
[ ] private Versicherung

KV-

Mitgliedsnummer

Ho_he des mtl. Euro Euro
Beitrags

Haben Sie eine [ lja [Jnein [Jja [Inein

auslandische
Krankenversiche-
rung?

Falls ja, Name und Anschrift

Falls ja, Name und Anschrift

Falls Sie aktuell
nicht kranken-
versichert sind,
wo waren Sie
zuletzt versichert?

Name der Krankenkasse:

Mitglied von bis

Name der Krankenkasse:

Mitglied von bis
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5. Einkommen

(Bitte ggf. Einkommensnachweise der letzten 12 Monate beifiigen!) (z.B. Steuerbescheid,
Rentenbescheid, Kindergeldbescheid, Gehaltsbescheinigung fiir 12 Monate)

5.1 Renteneinkommen

Einkommensart/

. 1. Person 2. Person
Leistung
Ich erhalte Renten- oder Pensi-
onszahlungen
(z.B. Rente wg. Erwerbsminde-
rung, Alter, Unfall, landwirtsch. [ia [] nein [ia [ nein
Altersgeld, Witwen- oder ) )
Waisenrente, Kinderzuschuss/-
zulage, Pflegegeld zur Rente,
Pension 0.a.)
Bezeichnung/ Mtl. Betrag in Bezeichnung/ | Mtl. Betrag in
Rentenart Euro Rentenart Euro
(brutto) (brutto)
(netto) (netto)
Falls ja,
(brutto) (brutto)
(netto) (netto)
(brutto) (brutto)
(netto) (netto)
Einkommensart/ Monatlicher Monatlicher
Leistung Betrag in Euro Betrag in Euro
Betriebsrente/Werksrente | [ ] ja [ ] nein (brutto) | []ja [ I nein (brutto)
(netto) (netto)
Auslandische Renten/ [lja [ 1 nein (brutto) | [ ]ja [ ] nein (brutto)
Penspnen oder Renten- (netto) (netto)
anspriche
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Einkommensart/ 1. Person 2. Person
Leistung
Ich habe eine Rente beantragt [ lja []nein, [ lja [] nein,

Falls ja, am Falls ja, am

bei bei

Versicherungs-Nr.: Versicherungs-Nr.:

Welche Rente wurde beantragt? | Welche Rente wurde beantragt?

Ich habe einen Antrag auf [ lja []nein, [ lja [ ] nein,
Anerkennung nach dem Opfer-

entschadigungsgesetz (OEG) Falls ja, am Falls ja, am
gestellt bei bei
Ich habe freiwillige Beitrage in [ lja []nein [ lja [ ]nein

die gesetzliche Rentenversiche-
rung/betriebliche Altersvorsorge
eingezahlt

Falls ja, bitte Nachweise beifligen | Falls ja, bitte Nachweise beifligen

Ich habe im Ausland gearbeitet [ Jja []nein [lja []nein
und es wurden Beitrage in die

dortige Rentenkasse abgefiihrt Falls ja, machen Sie bitte Anga- Falls ja, machen Sie bitte Anga-

ben zum Staat und des Zeit- ben zum Staat und des Zeit-
raums (ggf. Extrablatt nutzen) raums (ggf. Extrablatt nutzen)

Ich bin einer Erwerbstatigkeitim | [ ] ja [ ] nein [lja []nein

Ausland ohne Beitrage in die

Rentenkasse zu zahlen nachge-

gangen. Falls ja, sind die kompletten Falls ja, sind die kompletten
Arbeitsverldufe inkl. Nachweise Arbeitsverlaufe inkl. Nachweise
(u.a. Arbeitsvertrage) auf der (u.a. Arbeitsvertrage) auf der
letzten Seite dieses Antrages letzten Seite dieses Antrages
darzulegen (inkl. genauer Zeit- darzulegen (inkl. genauer Zeit-

angaben der Tatigkeit und Hohe | angaben der Tatigkeit und Hohe
des Verdienstes beim jeweiligen | des Verdienstes beim jeweiligen

Arbeitgeber). Arbeitgeber).
Ich erhalte einen Grundrenten- [ Jja []nein [lja []nein
zuschlag.
Ich habe 33 oder mehr Jahre [ Jja []nein [ lja []nein
an Grundrentenzeiten bzw. Wenn ja, bitte Nachweise Wenn ja, bitte Nachweise

vergleichbaren Zeiten erflllt.

beifiigen beifiigen
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5.2 Andere Einkommensarten

Falls ja bitte entsprechende Unterla-
gen /Nachweise dem Antrag beifU-
gen bzw. nachreichen

1. Person 2. Person

Einkommensart/ Monatlicher Monatlicher
Leistung Betrag in Euro Betrag in Euro
Nichtselbststandige
Tatigkeit
(z.B. Erwerbseinkommen, . . . .
Mini-/Midijob, [lja | Llnein [lja | Ll nein
Ausbildungsvergutung),
ehrenamtliche Téatigkeiten
Entgelt der WfbM [lja [ ] nein [lja [ ] nein
Leistung der Kranken-
kasse (einschl. Arbeit- [lja [ ] nein [lja [ ] nein
geberzuschuss)
Gewerbebetrieb [lja [ ] nein [lja [ ] nein
Land- und Forstwirtschaft | [ ] ja [ ] nein [lja [ ] nein
Sonstige selbststandige . . . .
Tatigkeit [lja [ ] nein [lja [ ] nein

[]ja [ ] nein [lja [ 1 nein
Einnahmen aus i eyt
Untervermietung [] Zimmer [] mébliert [ ] Zimmer [ ] mobliert
Sonstige Einnahmen aus
Vermietung und [lja [ ] nein [lja [ ] nein
Verpachtung
Wohngeld / . , . .
Lastenzuschuss [ja [ nein [ja [] nein
Leistungen nach dem (lja [ ] nein (lja [] nein
Asylbewerberleistungs-
gesetz

Falls ja bitte entsprechende Unterla-
gen /Nachweise dem Antrag beifU-
gen bzw. nachreichen

Leistungen nach dem
Bundesversorgungs-
gesetz

[lja

[ ] nein

[lja

[ ] nein

Leistungen des Lasten-
ausgleichsamtes

(z.B. Unterhaltshilfe, Pfle-
gegeld, Entschadigungs-
rente)

[1ja

[ ] nein

[1ja

[ ] nein

Leistungen der Grund-
sicherung fur Arbeit-
suchende (Birgergeld
nach dem SGB II)

[1ja

[ ] nein

[ ] nein
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Leistungen der Arbeits-
forderung (SGB I, z.B.
Arbeitslosengeld, Einglie-
derungshilfe,
Berufsausbildungsbeihilfe)

[lja

[ ] nein

[lja

[ ] nein

Leistungen fur Kinder
(z.B. Kindergeld, Kinder-
zuschlag)

[1ja

Wird das Kindergeld an die Kinder

[ ] nein

weitergeleitet?

[ lja [ ]nein

[1ja

[ ] nein

Wird das Kindergeld an die Kinder
weitergeleitet?

[ lja []nein

Wird entsprechendes Ein-
kommen an Kinder weiter-
gegeben?

[1ja

[ ] nein

[1ja

[ ] nein

Ausbildungsférderung

[ ] nein

[lja

[ ] nein

Elterngeld

[ ] nein

[1ja

[ ] nein

Mutterschaftsgeld

[ ] nein

[lja

[ ] nein

Unterhalt (auch Leistun-
gen angeben, die der
Kindergeldberechtigte aus
seinem durch Kindergeld
erzielten Einkommen
erbringt)

[ ] nein

[lja

[ ] nein

Privatrechtliche geldwerte
Anspriiche (z.B. Bekdsti-
gung, Wohnrecht,
Taschengeld, Leibrente,
Pflegegeld)

[ ] nein

[ ] nein

Kapitalertrage
(z.B. Zinsen)

[lja

[ ] nein

[lja

[ ] nein

Leistungen nach anderen
Sozialgesetzblchern
(z.B. Eingliederungshilfe,
Blindenhilfe)

[1ja

Falls ja bitte entsprechende Unterla-
gen /Nachweise dem Antrag beifu-

[ ] nein

gen bzw. nachreichen

[1ja

[ ] nein

Falls ja bitte entsprechende Unterla-
gen /Nachweise dem Antrag beifu-

gen bzw. nachreichen

Sonstige Einkinfte aus
dem In- und/oder Ausland

[1ja

[ ] nein

[1ja

[ ] nein
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6. Vom Einkommen evtl. absetzbare Betrage (soweit nicht bereits unter Ziff. 5 beriicksichtigt)
(Bitte Nachweise beifiigen!)

1. Person 2. Person

Ausgaben Monatlicher Monatlicher
Betrag in Euro Betrag in Euro

Steuern auf das . . . .
Einkommen [Jja | [ nein [lja |[]nein
Sozialversicherungsbeitrage | [ ]ja | [] nein [lja | []nein
Haftpflichtversicherung [lja |[]nein [lja |[]nein
Kfz-Haftpflichtversicherung . . . .
(ohne Kasko) Llja | [ nein [lja | []nein
Hausratversicherung Llja |[]nein [lja |[nein
Altersvorsorgebeitrage Llja | [ nein [lja | []nein
Sterbegeldversicherung [lja |[]nein [lja |[]nein
Aufwendungen fr . . . .
Arbeitsmittel [lja | nein [lja |[]nein
Beitrage flr Berufsver-
bande, Gewerkschaften, Llja | [ nein [lja | []nein
Sozialverbande o.4.
Kosten fir offentliche . . . .
Verkehrsmittel [Jja | Lnein [lja | Ll nein

Entfernung zwischen
Wohnung und Arbeitsstelle

Entfernung in km:

Entfernung in km:

bei Nutzung eines Kfz

[ JPKW [ ]Motorrad [_]Mofa

[ IPKW [ JMotorrad [_]Mofa
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7.

Bargeld, Guthaben (z.B. Spar- und Girokonten) und sonstiges Vermégen im In- und Ausland
(Bitte Nachweise beifiigen!)
1. Person 2. Person
Art des Vermogens Betrag/Wert Betrag/Wert
Bargeld [lja |[]nein [lja | []nein
Bankguthaben Llja |[]nein Llja | [ nein
Sparguthaben
(einschlieBlich vermo- ; : ; ;
genswirksamer Leistun- [ja | Ll nein [ja | L nein
gen)
Sonstige Kontoguthaben
(z.B. Onlinekonten wie [lja |[]nein [lja | []nein
,PayPal)
Wertpapiere / Aktien [lja |[]nein [lja | []nein
Schmuck oder . : . .
Edelmetalle Lja | Lnein Llja | Lnein
Sonstiges Vermogen im (Jia | [ nein [(Jia | [ nein
In- und/oder Ausland J J
1. Person 2. Person
Art des Vermoégens Betrag Féllig am Betrag Féllig am
Staatlich geférderte pri- [lja [lja
vate Altersvorsorge (Ries- . :
ter-Rente, Rurup-Rente) [ nein [ nein
Sonstige nicht gesetzliche | [ ]ja [lja
(private) Altersvorsorge [ nein [ nein
Bestattungsvorsorgever- | [ ]ja [lja
trag [ ] nein [ ] nein
1. Person 2. Person
Art des Vermogens Betrag | Aktueller Betrag Aktueller
Ruckkaufs- Ruckkaufswert
wert

Kapital- oder Risikole- [lja [lja
bensversicherungen [ nein [ nein
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Art des
Vermogens

1. Person

2. Person

[ja
[ ] nein

Kraftfahrzeug(e)

amtl.

Kennzeichen

Baujahr:

Modell:

Kilometerstand

Typ:

[ja
[ ] nein

amtl.
Kennzeichen

Baujahr:

Modell:

Kilometerstand

Typ:

1. Person

2. Person

Bezeichnung
der Forde-
rung

Hohe der
Forderung

Bezeichnung
der Forde-
rung

Hohe der
Forderung

Sonstige Forderungen
oder Ansprlche
gegen Dritte

[Jja
[ ] nein

[]ja
[ ] nein

1.

Person

2. Person

Anmerkung

Anmerkung

Hauseigentum bzw.
Wohneigentum (bitte ent-
sprechende Unterlagen/
Nachweise zu Wert und
Grole der Immobilie
beifligen)

[ ] nein

[ ] nein

Sonstiger Grundbesitz
(bitte entsprechende Un-
terlagen/ Nachweise zu
Wert, Gro3e und Lage
des Grundstucks beifu-

gen)

[ ] nein

[ ] nein

Anspriiche aus Ubertrags-
vertragen (z.B. Wohn-
recht, NieRbrauch, Alten-
teilsrechte)

[ ] nein

[ ] nein

Anspriiche aus Erbschaft
(ggf. auch spaterer Erhalt)

[ ] nein

[ ] nein
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8. Vermogensiibertragungen

Person

2. Person

Wurde Vermdgen
in den letzten 10
Jahren vor Antrag-
stellung auf andere
Personen Ubertra-
gen (z.B. Schen-
kung,
Ubergabevertrag,
Altenteil, vorgezo-
gene Erbfolge,
Léschung von
NieRbrauch und
Wohnrechten)?

[ ]nein

falls ja:

wann?

in welcher Hohe?

[ ]ja, ohne besonderen Vertrag
[ lja, siehe beigefliigte Urkunde

[ Inein
[ lja, ohne besonderen Vertrag
[lja, siehe beigefligte Urkunde
falls ja:
wann?

in welcher Hohe?

9. Ermittlung eines eventuell kostenerstattungspflichtigen Tragers

1.

Person

2. Person

Haben Sie in den letzten ] ja
zwei Monaten eine
stationare Einrichtung

] nein

Falls ja, Name und Anschrift der Ein-

[(Jja [ nein
Falls ja, Name und Anschrift der Ein-

verlassen? richtung richtung

Haben Sie bis vor zwei

Monaten als Minderjahriger . . . .

aulierhalb des elterlichen Llja [ nein Cja [ nein

Haushalts gelebt?

Haben Sie jemals im []ja ] nein []ja [ nein
?

Ausland gelebt Falls ja: Zeitraum: Falls ja: Zeitraum:

Wohnort: Wohnort:

Waren Sie erwerbstatig?

(Bitte machen Sie Angaben zur Zeit
der Erwerbstatigkeit und zum Arbeit-
geber)

Waren Sie erwerbstatig?

(Bitte machen Sie Angaben zur Zeit
der Erwerbstatigkeit und zum Arbeit-
geber)

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

Bankverbindung

Name, Vorname des Kontoinhabers

IBAN

BIC

Name und Sitz des Geldinstituts

Handelt es sich um ein Pfandungs- [ja
schutzkonto (P-Konto)?

[ ]nein
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Antrag auf Leistungen der Hilfe zur Pflege n.d. SGB XIlI

Erklarung

Den Antrag auf Leistungen der Hilfe zur Pflege mit seinen Anlagen habe ich wahrheitsgemaf ausgefilit.
Die Angaben zu den anderen Personen (mit Ausnahme der Angaben zu 3. Unterhalt) habe ich ausgefiillt,
weil mir Vollmacht erteilt wurde; ansonsten haben diese Personen ihre Angaben selbst in den vorstehen-
den Antrag oder in einen gesonderten Vordruck eingetragen und die Richtigkeit durch ihre Unterschrift
bestatigt.

Wenn und solange ich Leistungen der Hilfe zur Pflege erhalte, werde ich Anderungen der
persdnlichen und wirtschaftlichen Verhaltnisse (Familien-, Wohn-, Einkommens-, Vermdgens- und
Aufenthaltsverhaltnisse) sowie der Verhaltnisse, Uber die im Zusammenhang mit der Leistung
Erklarungen abgegeben worden sind, unverziglich und unaufgefordert mitteilen. Dies gilt auch fir
Angaben zu den vertretenen Personen.

Es ist mir bekannt, dass die beantragte Sozialhilfeleistung ganz oder teilweise bei fehlender Mitwirkung
versagt werden kann. Sollte ich unvollstandige oder unwahre Angaben machen, kann dies strafrechtlich
verfolgt werden (§ 263 StGB). Zu Unrecht erhaltene Sozialleistungen muss ich erstatten (§§ 45, 50 SGB X,
§ 103 SGB Xll). Zur Uberpriifung der Anspruchsvoraussetzungen kdnnen auch Kontendaten beim
Bundeszentralamt fiir Steuern in einem Kontenabrufverfahren gemaR § 93 Absatz 8 Abgabenordnung im
elektronischen Verfahren eingeholt werden.

Es besteht noch Informationsbedarf bzw. Beratungsbedarf und es wird um ein Gesprach ge-
beten.

Durch eine Beratung kann geklart werden, ob weitere Bedarfe bestehen, die zu berlcksichti-
gen sind, wie z.B.:

- Kosten hauswirtschaftlicher Verrichtungen, z. B. notwendige Hilfen beim Reinigen der
Wohnung,

- Erstausstattung fir die Wohnung einschl. Haushaltsgerate, Erstausstattung fur Beklei-
dung einschl. Schwangerschaft und Geburt sowie Leistungen fur mehrtagige Klassen-
fahrten im Rahmen der schulrechtlichen Bestimmungen,

- Hilfe zum Lebensunterhalt in Sonderfallen wie Schuldentbernahme zur Sicherung der
Unterkunft und evtl. weitere Leistungen als Darlehen

Ich bevollmachtige meine(n) Ehegatten / Ehegattin / Lebenspartner bzw. Partner(in) der ehe-
ahnlichen Gemeinschaft zur Entgegennahme von Verwaltungsakten und entsprechenden
Geldleistungen.

Datum 1. Person Unterschrift

Datum 2. Person Unterschrift



Reichardt
Rechteck

Reichardt
Rechteck

Reichardt
Rechteck


Hinweise zum Antrag auf
Leistungen der Hilfe zur Pflege nach dem Siebten Kapitel des
Sozialgesetzbuches Zwolftes Buch (SGB Xll)

Allgemeines:
Die Leistungen der Hilfe zur Pflege werden nach den Regelungen des Siebten Kapitels des Sozial-

gesetzbuches Zwolftes Buch (SGB Xll) gewahrt.

Allerdings stehen Leistungen Hilfe zur Pflege nur dann zu, wenn das Einkommen nicht ausreicht,
um den Bedarf zu decken, und auch Vermoégen nicht einzusetzen ist.

Leben Ehegatten, eingetragene Lebenspartner oder Partner einer ehedhnlichen Gemeinschaft zu-
sammen, so werden auch das Einkommen und Vermdgen des bzw. der Anderen berucksichtigt.

Darlber hinaus kann die Unterhaltspflicht des getrenntlebenden oder geschiedenen Ehegatten oder
Lebenspartners eine Rolle spielen. Die Unterhaltspflicht von Eltern und Kindern bleibt dagegen un-
berlcksichtigt, es sei denn, dass im Einzelfall ein sehr hohes Einkommen vorhanden ist (jahrlich
100.000 EUR oder mehr je Unterhaltsverpflichteten).

Keinen Anspruch auf Hilfe zur Pflege haben Personen, die ihre Bedurftigkeit in den letzten 10
Jahren vor der Antragstellung vorsatzlich oder grob fahrlassig herbeigefihrt haben.

Der Antrag enthalt viele leistungsrelevante Fragen, die fur die Bearbeitung erforderlich sind. Durch
sorgfaltiges Ausfullen vermeiden Sie Nachfragen und damit zeitliche Nachteile.

Zu 1.: Personliche Verhéltnisse

Eine eheédhnliche Gemeinschaft besteht zwischen zusammenlebenden und wirtschaftenden
Partnern unabhangig vom Geschlecht, die flreinander einstehen und sich flreinander verant-
wortlich  flhlen. .Lebenspartner*  sind eingetragene  Partner im Sinne  des
Lebenspartnerschaftsgesetzes.

Bei mehr als zwei Personen in Ihrem Haushalt machen Sie bitte unter Punkt 2 bzw. auf einem se-
paraten Blatt zusatzliche Angaben!

Fir die Klarung der Zustandigkeitsfrage ist es wichtig, die Aufenthaltsverhaltnisse vor Aufnahme in
eine stationare Einrichtung (z.B. Heim, Krankenhaus u.a.m.) darzulegen.

Daruber hinaus ist z.B. bei einem Umzug wichtig, ob am bisherigen Wohnort bereits
Sozialhilfeleistungen gezahlt wurden.

Zu 3.: Unterhalt

Nach § 94 Abs. 1a SGB XlI bleiben Unterhaltsanspriiche einer leistungsberechtigten Person gegen-
uber ihren Kindern und Eltern grundsatzlich unberlcksichtigt, sofern deren jahrliches
Gesamteinkommen im Sinne des § 16 SGB IV (steuerrechtliches Gesamteinkommen) jeweils un-
ter dem Betrag von 100.000 EUR jahrlich liegen. Das Einkommen mehrerer Kinder wird nicht
zusammengerechnet. Sofern Anhaltspunkte vorliegen, dass die Einkommensgrenze von 100.000
EUR erreicht oder Uberschritten wird, kann verlangt werden, dass die Daten der betreffenden
Personen angegeben werden.

Die Beantwortung dieser Fragen, fihrt nicht dazu, dass I|hr Antrag auf Leistungen der
Grundsicherung im Alter und bei dauerhafter Erwerbsminderung abgelehnt wirde. Das Gesetz
sieht allerdings vor, dass Kinder oder Elternteile, die Uber ein Jahresbruttoeinkommen von Gber
100.000 EUR verfligen, einen Beitrag zu den von lhnen beantragten Leistungen der
Grundsicherung im Alter und bei dauerhafter Erwerbsminderung an das Sozialamt zahlen mussen.

Unterhaltsanspruche bei getrennt Lebenden oder Geschiedenen sind generell zu verfolgen.



Zu 4.1: Kosten der Unterkunft
Zur Sozialhilfe gehdren auch die angemessenen tatsachlichen Aufwendungen fur Unterkunft und
Heizung. Ohne Beantwortung dieser Fragen ist keine Bedarfsbemessung mdglich.

Wenn Sie Fragen haben zur Héhe der Angemessenheit oder eine neue Wohnung suchen, so las-
sen Sie sich bitte beraten. Es wird empfohlen, vor Abschluss eines neuen Mietvertrages die
sozialhilferechtliche Anerkennung der Notwendigkeit (Zustimmung) dazu einzuholen, da nur bei
vorheriger Anerkennung die angemessenen Aufwendungen fir Unterkunft und Heizung sowie flr
Wohnungsbeschaffungskosten, Mietkautionen, Genossenschaftsanteile und Umzugskosten
Ubernommen werden kdnnen.

Bei dauerhaftem Aufenthalt in einer stationaren Einrichtung (z.B. Heim, Krankenhaus u.a.m.) kén-
nen Fragen zu Unterkunft und Heizung unbeantwortet bleiben, da hier ein Durchschnittsbetrag an-
gesetzt wird.

Zu 4.5 bis 4.6.: Weitere Bedarfe, Personliche Situation
Aufgrund von weiteren Angaben zur persdnlichen Situation (11.) kann durch eine Beratung auch
geklart werden, ob weitere Bedarfe bestehen, die zu berlcksichtigen sind.

Zu 5.: Einkommen
Sozialhilfeleistungen sind abhangig von der Héhe und der Art des Einkommens.
Zum Einkommen gehdren alle Einkiinfte in Geld oder Geldeswert.

Soweit eine spezielle Einkommensart im Vordruck nicht aufgefuhrt sein sollte, ist dieses Einkommen
unter Sonstige Einkiinfte zu erfassen.

Nicht zum anzurechnenden Einkommen gehért z.B. das Arbeitsforderungsgeld in einer Werkstatt
fur behinderte Menschen.

Zu 6.: Vom Einkommen evtl. absetzbare Betrage

Ihr anzurechnendes Einkommen verringert sich u.a. durch gezahlte Einkommensteuern und Sozial-
versicherungsbeitrage. Beitrage zu offentlichen oder privaten Versicherungen oder ahnlichen Ein-
richtungen werden nur abgesetzt, soweit diese Beitrdge gesetzlich vorgeschrieben oder nach
Grund und Héhe angemessen sind. Werbungskosten werden abgesetzt, soweit sie zur Erzielung
des Einkommens notwendig sind.

Zu 7.: Bargeld, Guthaben (z.B. Spar- und Girokonten) und sonstiges Vermdgen
Zum Vermdgen gehort das gesamte verwertbare Vermdgen.

Bitte geben Sie hier auch an, wenn Sie noch Anspriiche gegen Dritte haben, z. B. Erbanspriiche,
Ruckforderungen aus Vertragen oder Schenkungen 0.3.).

Folgendes Vermdgen muss nicht verwertet werden:

- Vermdgen, das aus o6ffentlichen Mitteln zum Aufbau oder zur Sicherung einer Lebensgrundlage
oder zur Griindung eines Hausstandes gewahrt wird,

- Kapital einschlieBlich seiner Ertrage, das der zusatzlichen Altersvorsorge im Sinne des § 10a
oder des Abschnitts XI des Einkommensteuergesetzes dient und dessen Ansammlung staatlich
gefordert wurde,

- sonstiges Vermdgen, solange es nachweislich zur baldigen Beschaffung oder Erhaltung eines
Hausgrundstlcks bestimmt ist, soweit dieses Wohnzwecken behinderter, blinder oder pflegebe-
durftiger Menschen dient oder dienen soll und dieser Zweck durch den Einsatz oder die Verwer-
tung des Vermdogens gefahrdet wirde,

- angemessener Hausrat; dabei sind die bisherigen Lebensverhaltnisse der nachfragenden Person
zu berlcksichtigen,



- Gegenstande, die zur Aufnahme oder Fortsetzung der Berufsausbildung oder der
Erwerbstatigkeit unentbehrlich sind,

- Familien- und Erbstiicke, deren Veraulerung fur die nachfragende Person oder seine Familie
eine besondere Harte bedeuten wirde,

- Gegenstande, die zur Befriedigung geistiger, besonders wissenschaftlicher oder kiinstlerischer
Bedurfnisse dienen und deren Besitz nicht Luxus ist,

- ein angemessenes selbstgenutztes Hausgrundstick. Die Angemessenheit bestimmt sich nach
der Zahl der Bewohner, dem Wohnbedarf (zum Beispiel behinderter, blinder oder pflegebedurfti-
ger Menschen), der Grundstiicksgrofe, der HausgréfRe, dem Zuschnitt und der Ausstattung des
Wohngebaudes sowie dem Wert des Grundstuicks einschlieRlich des Wohngebaudes,

- ein angemessenes Kraftfahrzeug,

- kleinere Barbetrage oder sonstige Geldwerte; dabei ist eine besondere Notlage der nachfragen-
den Person zu bericksichtigen (grundsatzlich: Alleinstehende 10.000 Euro, Ehegatte / Ehegattin
/ Lebenspartner(in) / Partner(in) einer ehedhnlichen Gemeinschaft zuzuglich 10.000 EUR, fur je-
de andere Uberwiegend unterhaltene Person zuzuglich 500 EUR).

Zu 8.: Vermoégensubertragungen

Diese Angaben sind von Bedeutung fir die Bewertung und Berechnung von Ansprichen, die
sich aus Vermdgensiibertragungen (z.B. Schenkung, Ubergabevertrag, Altenteil, vorweggenom-
mene Erbfolge) ergeben kénnen.




Entbindung von der Schweigepflicht und
Einverstindniserklidrung zur Weitergabe von Daten

Ich,

Name, Vorname; geb. am

Anschrift

habe fiir
Dmich

[ Ifolgende Person, fiir die ich Bevollmachtigte(r)/ zur(m) Betreuer(in) bestellt bin:

Name, Vorname; geb. am

Anschrift

einen Antrag auf Leistungen nach dem SGB XII gestellt.
[JEin Nachweis der Vertretungsvollmacht/Bestellung zum Betreuer ist beigefiigt

Fiir die zligige und sachgerechte und Aufgabenerledigung und zur schnellen Abwicklung des
Verwaltungsverfahrens ist erforderlich, dass die Bewilligungsbescheide des Sozialamtes Essen jeweils als
Durchschrift an

Name, Vorname; ggfls. geb. am

Anschrift

libersandt werden diirfen.

[ IDie Auskunftsermichtigung wird einmalig fiir den Erstbescheid erteilt.
[ |Die Auskunftsermichtigung wird auch fiir Anderungs- und Folgebescheide erteilt.

Insoweit wird das Sozialamt Essen von der Schweigepflicht entbunden.
Mir ist bekannt, dass die Einverstandniserkldrung jederzeit, mit Wirkung fiir die Zukunft, widerrufen kann.
Diese Erkldrung ist an keine Form gebunden.

Zudem bin ich damit einverstanden, dass die mir zustehende Sozialhilfe

Dinsgesamt
[ ]mit Ausnahme folgender Hilfen:

auf folgende Bankverbindung liberwiesen wird:

Name der Bank

IBAN

BIC

Mir ist bekannt, dass ich diese Zahlwegserklarung jederzeit mit Wirkung fiir die Zukunft widerrufen kann und

diese Erklarung an keine Form gebunden ist.

Ich méchte [ leine [ Jkeine Durchschrift der Erklarung erhalten.
Essen, den
Unterschrift der/des Erklirenden Unterschrift der/des gesetzlichen oder bestellten Vertreters oder Betreuers.

Drucken Alles leeren




Information tber die Erhebung personenbezogener Daten bei der betroffenen Person nach Artikel 13
und bei Dritten nach Artikel 14 der EU-Datenschutz-Grundverordnung (DSGVO) durch das Amt fiir Soziales und

Wohnen der Stadt Essen

Verantwortliche/r

Stadt Essen, Der Oberbilirgermeister, Rathaus, Porscheplatz, 45121 Essen, Telefon
0201-88-0, E-Mail: info@essen.de, De-Mail poststelle@essen.de-mail.de
Vertreten durch Amt fir Soziales und Wohnen, Steubenstr. 53, 45138 Essen,
Telefon 0201-88-50555, E-Mail: sozialamt@essen.de, De-Mail
poststelle@essen.de-mail.de

Datenschutzbeauftragte

Behdrdlicher Datenschutzbeauftragter der Stadt Essen, Rathaus, Porscheplatz,
45121 Essen, Tel.: 0201/88-11005 & 11006, E-Mail: datenschutz@essen.de
De-Mail poststelle@essen.de-mail.de

Zweck/e der Datenerhebung/-
verarbeitung

Priifung und Abwicklung von Anspriichen (Geld-, Sach- und Dienstleistungen)
gemal Sozialgesetzbuch (SGB) XII (Sozialhilfe), Asylbewerberleistungsgesetz
(AsyIbLG), SGB IX (Rehabilitation und Teilhabe von Menschen mit
Behinderungen), Ordnungsbehdrdengesetz NRW (OBG NRW), Aufgaben nach dem
Wohn- und Teilhabegesetz (WTG), SGB X (Sozialverwaltungsverfahren und
Sozialdatenschutz) sowie von Anspriichen nach Alten- und Pflegegesetz NRW
(APG NRW). Erledigung von daraus sich ergebenden weiteren gesetzlichen
Aufgaben wie z.B. Erstattung von Leistungen.

Wesentliche Rechtsgrundlage/n

Art. 6 Abs. 1 lit. ¢) und e) DSGVO i.V.m. 88 67 bis 78 SGB X und Anspruchsnormen
des SGB IX, SGB XII, AsylbLG, APG NRW, OBG NRW, Wohn- und Teilhabegesetz
(WTG). Daruiber hinaus ist die Datenverarbeitung auch zul&ssig, wenn ein
Einverstandnis der betroffenen Person vorliegt oder diese die Angaben selbst
(freiwillig) mitgeteilt hat (Art. 6 Abs. 1 lit. a DSGVO).

Verpflichtung zur Bereitstellung der
Daten, Folgen bei Nichtbereitstellung

Mitwirkungspflicht gem. § 60 ff. SGB I:

Wer Sozialleistungen (das sind Dienst-, Sach- und Geldleistungen) beim Amt fur
Soziales und Wohnen beantragt hat oder erhalt, ist zur Mitwirkung verpflichtet.
Das bedeutet, dass die betroffene Person alle leistungsrelevanten Tatsachen
angeben muss, ebenso Anderungen in den personlichen Verhaltnissen, die
Auswirkungen auf die Leistungsgewahrung haben kénnen. Zu den
Mitwirkungspflichten z&hlen auch die Vorlage von entscheidungsrelevanten
Unterlagen, die Zustimmung zur Auskunftseinholung bei Dritten, dass persénliche
Erscheinen beim zusténdigen Leistungstrager sowie ggf. die Zustimmung zur
Durchfiihrung von &rztlichen oder psychologischen UntersuchungsmaRnahmen.

Folgen fehlender Mitwirkung geméan § 66 SGB I:

Im Falle der Nichtbeachtung kénnen die Leistungen teilweise oder vollstandig
versagt oder entzogen werden.

Empfénger oder Kategorien von
Empféngern der Daten

o Zahlungsempfanger (z. B. Vermieter, Energieversorger, Anbieter von
Leistungen fur Bildung und Teilhabe),

o leistungsanbieter (z.B. Pflegedienste, stationdre Einrichtungen),

o Auskunftsstelle nach § 118 SGB XII (Datenabgleich)

o Bundeszentralamt fiir Steuern (Kontenabrufverfahren gem. § 93 Absatz 8 S.1
Nr.1 AO)

o Beteiligte eines Widerspruchs- und ggf. Klageverfahrens,

e sonstige zu beteiligende Stellen der Stadtverwaltung (wie z.B.
Auslanderbehérde, Gesundheitsamt, Jugendamt, Finanzbuchhaltung),

e sonstige Leistungstréger nach 8§ 12, 18 bis 29 SGB | und sonstige Stellen
nach § 35 SGB |,

o Auftragsverarbeiter bei Beauftragung Dritter (z.B. IT-Dienstleistungen wie
Hosting, Fernwartung, Abrechnungen)

e Statistisches Landesamt NRW, statistisches Bundesamt, Essener Systemhaus,
etc.

Stand 07/2020




Kategorien personenbezogener Daten

Stammdaten inkl. Kontaktdaten

Aktenzeichen, Name, Vorname, Geburtsdatum, Geburtsort, Anschrift,
Familienstand, Staatsangehorigkeit, Aufenthaltsrechtlicher Status, Renten-&
Sozialversicherungsnummer, Bankverbindung, Rufnummer (freiwillig), E-
Mailadresse (freiwillig), etc.

Daten zur Leistungsgewahrung

Einkommensnachweise, Vermdgensnachweise, Leistungszeitraum, -hohe, -art,
Bedarfe der Unterkunft und Heizung, Daten zu Unterhalts-/Regressanspriichen,
Daten zur Kranken-, Pflege- und Rentenversicherung, Daten zur Dauer und
Beendigung des Beschéaftigungsverhéltnisses, etc.

Gesundheitsdaten

Gutachten oder Stellungnahmen des &rztlichen Dienstes des Gesundheitsamtes,
des Medizinischen Dienstes der Kranken-/Pflegekassen, Daten zur
Schwerbehinderung, etc.

Datenquellen

Offentliche Stellen

2.B. die in 88 12, 18 bis 29 SGB | genannten anderen Sozialleistungstréger (z. B.
Jobcenter, Krankenkasse, Pflegekasse, Rentenversicherungstréager,
Wohngeldstelle), Finanzdmter, Grundbuchamter, Versorgungsdmter, Meldestellen,
Auslénderbehorden, BAMF

Nichtoffentliche Stellen oder Personen
2.B. Arbeitgeber, Kreditinstitute, Versicherungen, schadensersatzpflichtige
Personen, Vermieter, unterhaltspflichtige Personen

Offentlich zugangliche Quellen
2.B. Internet, Melderegister, Handelsregister, Grundbuch&@mter, usw.

Dauer der Speicherung und
Aufbewahrungsfristen

Fur die Dauer des Leistungsbezuges oder solange Ersatz- oder
Erstattungsanspriiche bestehen, ein Verwaltungsverfahren oder Gerichtsverfahren
anhéngig ist oder eine gesetzliche Aufbewahrungsfrist besteht (BGB, ZPO,
Sozialgesetzbiicher, etc.).

z.B. 5 Jahre nach Beendigung des Leistungsbezuges oder Aktenvorganges, bei
Unterhaltstiteln, Darlehen, sonstige Forderungen, etc. 30 Jahre oder 10 Jahre
nach erfolgter Riickzahlung

Rechte der betroffenen Person

Von der Datenverarbeitung betroffene Personen haben nach MaRgabe der Artikel
15 bis 21 & 35 DSGVO folgende Rechte:

Recht auf Auskunft Gber die verarbeiteten personenbezogenen Daten
Recht auf Berichtigung unrichtiger Daten

Recht auf Léschung oder Einschrankung der Datenverarbeitung

Recht auf Widerspruch gegen die Datenverarbeitung wegen besonderer
Umstéande

Recht auf Datenuibertragbarkeit

o Recht auf Beschwerde an die Aufsichtsbehdrde bei Datenschutzverstélien

Werden Daten auf der Grundlage einer Einwilligung des Betroffenen verarbeitet
kann die Einwilligung ohne Angabe von Griinden mit Wirkung fir die Zukunft
widerrufen werden. Die bis zum Widerruf erfolgte Verarbeitung bleibt davon
unberihrt.

Zweckanderung

Eine Verwendung von personenbezogenen Daten zu anderen Zwecken als dem
Erhebungszweck ist nur zulassig, sofern der neue Zweck den Vorgaben des Art. 4
der DSGVO entspricht.

Zustandige Aufsichtsbehdrde

Landesbeauftragte fur Datenschutz und Informationsfreiheit Nordrhein-
Westfalen

Kavalleriestr. 2-4, 40213 Disseldorf

Telefon 0211 / 38424-0

Fax 0211 / 38424-10

Email poststelle@Idi.nrw.de

Internet www.ldi.nrw.de
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