% Landeshauptstadt
Mainz

Stadtverwaltung Mainz

Amt fiir soziale Leistungen

Stadthaus KaiserstraBBe, Lauteren-Fliigel
Kaiserstrafle 3 — 5

55116 Mainz

Antrag auf Leistungen nach dem Zwélften
Sozialgesetzbuch (SGB XII)

50.

Aktenzeichen

Eingang

Tel. 0613112-0
Fax 0613112-3962
amt-fuer-soziale-leistungen@stadt.mainz.de

KE\

IHRE BEHORDENNUMMER <

Ich beantrage/Wir beantragen

[ | Leistungen der Grundsicherung im Alter und bei Erwerbsminderung

[ ] Hilfe zur Pflege
[ | sonstige Leistungen

1. Personliche Verhéltnisse
Antragstellende Person

[ | Hilfe zum Lebensunterhalt

L] einmalige Leistungen (z.B. Heizkostenbeihilfe, Erstausstattung etc.)

Ehe-/Lebenspartner:in, Lebensgefédhrte:in

Familienname

Familienname

Geburtsname und frither gefiihrte Namen

Geburtsname und frither gefiihrte Namen

Vorname/n Vorname/n
T - [ | mannlich [ | weiblich [ ] divers Geburtsdatum [ | ménnlich [ ] weiblich [ | divers
Geburtsort Staatsangehorigkeit Geburtsort Staatsangehorigkeit
Familienstand Familienstand
| ledig || verheiratet | verwitwet | ledig || verheiratet | verwitwet
[ | geschieden [ | getrennt lebend [ | geschieden [ | getrennt lebend

seit wann seit wann
StraBe | Hausnummer StraRe | Hausnummer
PLZ | Ort PLZ | Ort
Telefon (freiwillig) Telefon (freiwillig)
Aufenthaltsstatus (bei ausldndischen Personen) | giiltig bis Aufenthaltsstatus (bei ausldndischen Personen) | giiltig bis

Bei auslandischen Staatsangehérigen:

Datum der Einreise nach Deutschland

Bei auslandischen Staatsangehdrigen:

Datum der Einreise nach Deutschland

Besteht eine gesetzliche Betreuung? [ |nein [ lja,
folgende:

Betreuer:in, Name und Anschrift

Besteht eine gesetzliche Betreuung? [ |nein [ |ja,
folgende:

Betreuer:in, Name und Anschrift

[ Inein [ Jja

Sind Sie schwanger?

Bitte Nachweis vorlegen.

[ Inein [lja

Sind Sie schwanger?

Bitte Nachweis vorlegen.

Schwerbehindertenausweis [ |nein [ |ja

Schwerbehindertenausweis [ I nein [ |ja

Merkzeichen gliltig bis

Merkzeichen gliltig bis
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Stadtverwaltung Mainz | Amt fiir soziale Leistungen

Antrag auf Leistungen nach dem Zwélften Sozialgesetzbuch (SGB XII) — Seite 2

Leiden Personen im Haushalt unter einer Erkrankung, die eine kostenaufwandigere Erndhrung verursacht?

[ Inein [ ]ja, folgende Personen:

Weitere Informationen erhalten Sie von |hrer Sachbearbeitung.

Antragstellende Person

Ehe-/Lebenspartner:in, Lebensgefahrte:in

Art der Krankenversicherung
| lgesetzlich

[ freiwillig

[ |familienversichert

[ | privat

|| keine Versicherung

Art der Krankenversicherung
| |gesetzlich

[ freiwillig

[ |familienversichert

[ | privat

|| keine Versicherung

Name der Krankenkasse

Name der Krankenkasse

Anschrift der Krankenkasse

Anschrift der Krankenkasse

Krankenversicherungsnummer

Krankenversicherungsnummer

Pflegegrad

| Iwurde nicht beantragt

| list beantragt

[ Iwurde abgelehnt

[ |ist bewilligt, es besteht Pflegegrad

Pflegegrad

" lwurde nicht beantragt

| list beantragt

[ Iwurde abgelehnt

[ list bewilligt, es besteht Pflegegrad

Steuer-ID Steuer-ID
2. Haushaltsgemeinschaft
In meinem/unserem Haushalt leben insgesamt Person/en.

Folgende weitere Personen leben mit im Haushalt:
Sollten mehr als zwei weitere Personen im Haushalt leben, tragen Sie
diese bitte auf dem Zusatzblatt ein.

Weitere Person im Haushalt

Weitere Person im Haushalt

Familienname

Familienname

Geburtsname und frither gefithrte Namen

Geburtsname und frither gefiihrte Namen

Vorname/n Vorname/n
Geburtsdatum [ | ménnlich [ | weiblich [ ] divers Geburtsdatum | ménnlich [ ] weiblich [ ] divers
Geburtsort Staatsangehorigkeit Geburtsort Staatsangehdorigkeit

Familienstand

Familienstand

Verwandtschaftsverhdltnis zur antragstellenden Person

Verwandtschaftsverhiltnis zur antragstellenden Person

Aufenthaltsstatus (bei auslandischen Personen) | giiltig bis

Aufenthaltsstatus (bei auslandischen Personen) | giiltig bis

Beruf Bruttoeinkommen/Jahr
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Stadtverwaltung Mainz | Amt fiir soziale Leistungen

Antrag auf Leistungen nach dem Zwélften Sozialgesetzbuch (SGB XII) — Seite 3

3. Kosten der Unterkunft

Als Mieter:in empfehlen wir, die beigefiigte Miethescheinigung zu verwenden.

Als Eigentiimer:in legen Sie bitte entsprechende Nachweise vor.

4. Einkommen

Uber welches Einkommen verfiigen Sie? Setzen Sie bei den folgenden Einkommensarten das passende Kreuz und

tragen Sie die monatliche Héhe ein.

Einkommen der antragstellenden Person

Renten bzw. Pensionen

(z.B. Erwerbsminderungsrente, Altersrente) " Inein [ Jja, € | Rentenart
Betriebsrenten [ Inein []ja, €
Witwen-/Witwerrente [ Inein []ja, €
(Halb-)Waisenrente [ Inein []ja, €
Auslédndische Renten/Rentenanspriiche [ Inein [ja, € el
Zahlungen aus privaten Rentenversicherungen [ Inein [ ja, €
gtzzeslZslslsl’:l(t(;inr:g};zr(sglétz)cht selbststandiger Tatigkeit Unein Llja, . Sonderzahlungen
Arbeitgeber:in
Leistungen der Agentur fiir Arbeit oder des Jobcenters " Inein [ lja, €
Kindergeld [ Inein []ja, €
Unterhalt/Unterhaltsvorschuss Inein [ lja, €
Wohngeld [ Inein [ lja, €
o e oy " [Cnein D, ¢ |,
Versorgungsleistungen (z.B. BVG, OEG) “Inein [ja, €
Kapitalertrdge (z.B. Zinsen) Clnein [ja, €
Miet- und Pachteinnahmen Clnein [ja, <

Erhalt von Sachbeziigen [ |keine [ |kostenlose Verpflegung [ |kostenlose Wohnung [ |sonstige

Einkommen Ehe-/Lebenspartner:in, Lebensgefdhrte:in

Renten bzw. Pensionen

(z.B. Erwerbsminderungsrente, Altersrente) [ Inein [ Jja, € | Rentenart

Betriebsrenten [ Inein []ja, €

Witwen-/Witwerrente [ Inein []ja, €

(Halb-)Waisenrente [ Inein []ja, €

Auslédndische Renten/Rentenanspriiche [ Inein [lja, € el

Zahlungen aus privaten Rentenversicherungen [ Inein [ ja, €

gtzzesl::slslsr:l(;inr:g};;(sglétz)cht selbststandiger Tatigkeit Unein Llja, € Sonderzahlungen
Arbeitgeber:in

Leistungen der Agentur fiir Arbeit oder des Jobcenters " Inein [ lja, €

Kindergeld [ Inein [lja, €
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Antrag auf Leistungen nach dem Zwélften Sozialgesetzbuch (SGB XII) — Seite 4

Unterhalt/Unterhaltsvorschuss [ Inein [ja, €
Wohngeld [ Inein [ lja, €
Sonstige Einkiinfte (z.B. Krankengeld, Ubergangsgeld, Unterhalts- CInein [ja =
geld, Berufsausbildungsbeihilfe, BAf6G, Elterngeld) ’ Art
Versorgungsleistungen (z.B. BVG, OEG) " Inein [ ja £
Kapitalertrdge (z.B. zinsen) " Inein [ lja €
Miet- und Pachteinnahmen CInein [ lja €

Erhalt von Sachbeziigen [ |keine [ |kostenlose Verpflegung [ |kostenlose Wohnung [ |sonstige

Einkommen 1. weitere Person im Haushalt

Renten bzw. Pensionen

(z.B. Erwerbsminderungsrente, Altersrente) [Inein [ ja, € Rentenart
Betriebsrenten [ Inein [ja, €
Witwen-/Witwerrente [ Inein []ja, €
(Halb-)Waisenrente [ Inein [ja, €
Auslandische Renten/Rentenanspriiche [ Inein [ja, € i
Zahlungen aus privaten Rentenversicherungen " Inein [ ja, €
Arbeitseinkommen (brutto) ; q
nein a, €

aus selbststandiger und nicht selbststandiger Tatigkeit = Ui Sonderzahlungen

Arbeitgeber:in
Leistungen der Agentur fiir Arbeit oder des Jobcenters " Inein [ ja, €
Kindergeld [ Inein [ lja, €
Unterhalt/Unterhaltsvorschuss " Inein [ lja, €
Wohngeld [ Inein [ ja, €
Sonstige Einkiinfte (z.B. Krankengeld, Ubergangsgeld, Unterhalts- “Inein [ja €
geld, Berufsausbildungsbeihilfe, BAf6G, Elterngeld) ’ Art
Versorgungsleistungen (z.B. BVG, OEG) CInein [ja €
Kapitalertrdge (z.B. zinsen) Clnein [ja, <
Miet- und Pachteinnahmen Cnein [ja €

Erhalt von Sachbeziigen [ |keine [ |kostenlose Verpflegung [ |kostenlose Wohnung [ |sonstige

Einkommen 2. weitere Person im Haushalt

Renten bzw. Pensionen

(z.B. Erwerbsminderungsrente, Altersrente) [Inein [ ja, € Rentenart
Betriebsrenten [ Inein [ja, €
Witwen-/Witwerrente [ Inein []ja, €
(Halb-)Waisenrente [ Inein [lja, €
Auslandische Renten/Rentenanspriiche [ Inein [ ja, € e
Zahlungen aus privaten Rentenversicherungen [ Inein [ja, €
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Antrag auf Leistungen nach dem Zwélften Sozialgesetzbuch (SGB XII) — Seite 5

Arbeitseinkommen (brutto) . ]
nein a, €

aus selbststandiger und nicht selbststandiger Tatigkeit = G — Sonderzahlungen

Arbeitgeber:in
Leistungen der Agentur fiir Arbeit oder des Jobcenters " Inein [ lja, €
Kindergeld [ Inein []ja, €
Unterhalt/Unterhaltsvorschuss [ Inein [lja, €
Wohngeld [ Inein []ja, €
Sonstige Einkiinfte (z.B. Krankengeld, Ubergangsgeld, Unterhalts- “Inein [ja €
geld, Berufsausbildungsbeihilfe, BAf6G, Elterngeld) ’ Art
Versorgungsleistungen (z.B. BVG, OEG) CInein [ja £
Kapitalertrdge (z.B. Zinsen) Clnein Cja, <
Miet- und Pachteinnahmen CInein [ja £

Erhalt von Sachbeziigen [ |keine [ |kostenlose Verpflegung [ |kostenlose Wohnung [ |sonstige

Haben Sie oder eine der im Antrag aufgefiihrten Personen sich im Ausland aufgehalten und dort eine Erwerbstatigkeit
wahrgenommen?

D nein D ja Wer? Bitte machen Sie detaillierte Angaben (z.B. Ort, Zeitraum, Arbeitgeber:in) auf einem zusétzlichen Blatt.

Verfiigen Sie oder eine der im Antrag aufgefiihrten Personen noch iiber weitere Einkiinfte (einmalig oder laufend) aus
den letzten zw6lf Monaten, die oben nicht aufgezahlt wurden?

[ Inein [ ]ja

Wer? Art, Hohe, Datum des Zuflusses

Beinhaltet eine der Rentenzahlungen Anspriiche, die aufgrund freiwillig gezahlter Beitrdge entstanden sind?

[ Inein [ja

Welche?

Nehmen Sie oder eine der im Antrag aufgefiihrten Personen am Mittagessen in einer Werkstatt fiir behinderte
Menschen oder in einer Tagesstitte teil?

[ Inein [ Jja

Wer? An wie vielen Tagen in der Woche?

5. Angaben zu Versicherungen, sonstigen Belastungen und anderen Verpflichtungen
Kreuzen Sie bitte an, welche dieser Versicherungen und Verpflichtungen auf Sie zutreffen.
Tragen Sie zudem die monatliche Hohe ein und legen dem Antrag Nachweise bei.

Haftpflichtversicherung [Inein [lja, € Versicherungsnehmer:in

HausratverSiCherung [nein [] ja, € Versicherungsnehmer:in

Altersvorsorgebeitrage [1nein [] ja, € Versicherungsnehmer:in

Sterbegeldversicherung || |pein [ | ja, € S iERTT

Fahrtkosten . .

zur Arbeitsstitte _Inein [ lja, € Arbeitnehmer:in Wegstrecke
Sonstige [1nein [] ja, € wenn ja, was und wofiir
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Antrag auf Leistungen nach dem Zwélften Sozialgesetzbuch (SGB XII) — Seite 6

6. Vermogen

Bitte tragen Sie alles ein, auch wenn Sie sich unsicher sind, ob es sich um Vermégen handelt und fligen Nachweise bei.
Dazu zahlt auch jegliches Vermogen im Ausland. Das Amt fiir soziale Leistungen wird dann entscheiden, ob es sich um
Vermdgen, welches wichtig fiir die spatere Hilfegewdhrung ist, handelt.

Vermdogen der antragstellenden Person

Bargeld [ Inein [ ja,

Sparbiicher [ Inein []ja,

Anzahl der Konten (z.B. Girokonten), die Sie insgesamt besitzen Anzahl
Vermégen Ehe-/Lebenspartner:in, Lebensgefdhrte:in

Bargeld [ Inein [ja,

Sparbiicher [ Inein []ja,

Anzahl der Konten (z.B. Girokonten), die Sie insgesamt besitzen Anzahl
Vermégen 1. weitere Person im Haushalt

Bargeld [ Inein [ ja,

Sparbiicher [ Inein []ja,

Anzahl der Konten (z.B. Girokonten), die Sie insgesamt besitzen Anzahl
Vermégen 2. weitere Person im Haushalt

Bargeld [ Inein [ja,

Sparbiicher [ Inein []ja,

Anzahl der Konten (z.B. Girokonten), die Sie insgesamt besitzen Anzahl

IBAN und aktueller Kontostand aller Konten

IBAN €
Kontoinhaber:in ‘ ‘ ‘ ‘ | ‘ ‘ ‘ | ‘ ‘ ‘ | ‘ ‘ Kontostand
IBAN €
Kontoinhaber:in ‘ ‘ ‘ ‘ | ‘ ‘ ‘ | ‘ ‘ ‘ | ‘ ‘ Kontostand
IBAN £
Kontoinhaber:in ‘ ‘ ‘ ‘ | ‘ ‘ ‘ | ‘ ‘ ‘ | ‘ ‘ ‘ Kontostand
IBAN £
Kontoinhaber:in ‘ ‘ ‘ ‘ | ‘ ‘ ‘ | ‘ ‘ ‘ | ‘ ‘ ‘ Kontostand
IBAN £
Kontoinhaber:in ‘ ‘ ‘ ‘ | ‘ ‘ ‘ | ‘ ‘ ‘ | ‘ ‘ ‘ Kontostand
Geldanlagen, Aktien, Lebens- und Kapitalversicherungen, Bausparvertrage
. . €
Inein [] ! Eigentiimer:in Art Summe
Bestattungsvorsorgevertrage
. . €
[Inein [] Ja Inhaber:in Art Summe
Staatlich geférderte private Altersvorsorge (z.B. Riester-Rente)
. . €
[Inein [] ja Eigentiimer:in Art Summe
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Stadtverwaltung Mainz | Amt fiir soziale Leistungen
Antrag auf Leistungen nach dem Zwélften Sozialgesetzbuch (SGB XII) — Seite 7

Kraftfahrzeug, Motorrad etc.

[lnein [] ja Eigentlimer:in Modell Kilometerstand km Baujahr
Haus- und Grundbesitz (auch im Ausland)

D nein D ja Eigentiimer:in Angaben zum Eigentum

Sonstige Vermdgenswerte (z.B. Schmuck, Sachwerte)

[Inein [] ja Eigentlimer:in Art Wert €
Besitzen Sie noch weiteres Vermogen, das bislang nicht aufgezahlt wurde?

Clnein [ ja Eigentiimer:in Art Wert €
Haben Sie in den letzten zehn Jahren Vermégenswerte verschenkt, verduBert oder iibergeben?

[Inein [] ja Begiinstigte Person Zeitpunkt, Anlass und Art Wert €

7.Vorrangige Leistungen und Anspriiche
Machen Sie Angaben zu unterhaltspflichtigen Angehdrigen der antragstellenden Person/en. Tragen Sie alle Personen ein,
die nicht mit Ihnen in einem Haushalt leben. Bei weiteren Personen verwenden Sie bitte ein gesondertes Blatt.

Vater
[ ] verstorben

Mutter
[ | verstorben

Ehegatte:in
Lebenspartner:in

(volljdhriges) Kind
[ |ich habe keine Kinder

(volljdhriges) Kind
[ |Ich habe keine Kinder

Familienname

Familienname

Familienname

Familienname

Familienname

Vorname/n

Vorname/n

Vorname/n

Vorname/n

Vorname/n

Geburts-/ Sterbedatum

Geburts-/ Sterbedatum

Geburts-/ Sterbedatum

Geburts-/ Sterbedatum

Geburts-/ Sterbedatum

StraBBe, Hausnummer

Straf’e, Hausnummer

Straf’e, Hausnummer

Strafle, Hausnummer

Strafle, Hausnummer

Wohnort

Wohnort

Wohnort

Wohnort

Wohnort

ausgeibter Beruf

ausgetiibter Beruf

ausgeibter Beruf

ausgeiibter Beruf

ausgeiibter Beruf

Das Jahreseinkommen

liegt vermutlich iiber 10

0

.000 € (brutto)

Ehegatte:in

Vater Mutter Lebenspartnerzin (volljdhriges) Kind (volljdhriges) Kind
[ Inein [ja [ Inein [ ]ja Wieaunrg:;:gj:r:(t & [ Inein [ ]ja [ Inein [ ]ja

Wurde bereits ein Antrag auf eine andere Leistung fiir eine der mit Ihnen im Haushalt lebenden Personen gestellt,

tiber den noch nicht entschieden worden ist? (z.B. Rente, Krankengeld, Unterhaltsvorschuss, Wohngeld usw.)

D nein D ja Fiir wen und wo? Datum des Antrags, Aktenzeichen

Bestehen Erbanspriiche?

[ Inein [] ja Erbe:in Erblasser:in Wert €
Bestehen Anspriiche aus Wohnungsvertrdagen? (z.B. Wohnrecht, NieRbrauch)

Inein [] ja begiinstigte Person Art Summe €
Bestehen sonstige Anspriiche oder Forderungen gegen Dritte? (z.B. Versicherungen)

Inein [] ja begiinstigte Person Art Summe €
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Antrag auf Leistungen nach dem Zwélften Sozialgesetzbuch (SGB XII) — Seite 8

Ist eine der oben genannten Personen Inhaber:in eines Vertriebenenausweises oder einer Spataussiedlerbescheinigung?
(8§ 1bis 4 BVFG)

[ Inein [lja

Inhaber:in
8. Aufenthaltsort
Wann sind Sie an lhren jetzigen Aufenthaltsort gezogen? Sl
Wie lautete lhre
vorherige Adresse? | StraBe | Hausnummer PLZ | Ort

Haben Sie sich vor Eintritt der Hilfebediirftigkeit in einer Einrichtung (z.B. Krankenhaus, Pflegeheim) aufgehalten
oder wurden Sie in lhrer jetzigen Wohnung ambulant betreut?

[ Inein [ ja

Wer? Anschrift der Einrichtung/ambulanten Wohnmaglichkeit, ggfs. Kostentrager:in

9. Bitte begriinden Sie, warum Sie Leistungen nach dem SGB XIl beantragen.
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10. Bankverbindung
Bitte geben Sie die Bankverbindung an, auf die die bewilligten Leistungen iberwiesen werden sollen.

Kontoinhaber:in

Geldinstitut Ort des Geldinstitutes
IBAN BIC (nur fiir ausldndische Geldinstitute)

Ich ermdchtige hiermit das o.g. Geldinstitut, tiberzahlte Betrage auf Anforderung der Leistungstragerin zuriickzuzahlen.
Diese Ermachtigung wird auch mit Wirkung gegeniiber meinen Erb:innen erteilt und kann von diesen nicht widerrufen
werden. Sie gilt aus bankrechtlichen Griinden uneingeschrankt.

Erklarung

Ich/Wir versichere/n, dass meine/unsere Angaben im Antrag vollstdndig und wahrheitsgemaf} gemacht wurden. Dies
gilt auch fiir Zusatzblatter und Anlagen, die diesem Antrag beigefiigt sind. Mir/Uns ist bekannt, dass unvollstdndige
oder unrichtige Angaben zu einer strafrechtlichen Verfolgung wegen Betrugs fiihren konnen und ich/wir zu Unrecht
erlangte Leistungen zuriick erstatten muss/missen.

Ich/Wir bestdtige/n den Erhalt des Merkblatts, in dem ich/wir tiber meine/unsere Rechte und Pflichten aufgeklart wurde/n.
Uber meine/unsere Mitwirkungspflichten, die Grenzen der Mitwirkung und die Folgen fehlender Mitwirkung nach

§§ 60 ff. SGB | wurde/n ich/wir unterrichtet. Es besteht eine Verpflichtung, dem Amt fiir soziale Leistungen sofort und
ohne Aufforderung alle Tatsachen mitzuteilen, die fur die Leistungsgewahrung wichtig sind. Dazu zahlen insbesondere
Anderungen in den Einkommens- und Vermdgensverhiltnissen, Abwesenheit, Ein- und Auszug von Mitgliedern der
Haushaltsgemeinschaft sowie Aufnahme von Arbeit.

Die Datenerhebung im Zusammenhang mit dem Antrag erfolgt nach § 67 a SGB X und die weitere Datenverarbeitung
nach § 67 b SGB X.

Weitere Informationen zur Verwendung Ihrer Daten finden Sie auf www.mainz.de/dsgvo.

Durch meine/unsere Unterschrift/en erklare/n ich/wir die Richtigkeit und Vollstdndigkeit der abgegebenen Erklarungen.

Ort | Datum Unterschrift der antragstellenden Person Unterschrift der/des Ehe-/Lebenspartner:in
oder der gesetzlichen Vertretung bzw. Partner:in in ehedhnlicher Gemeinschaft
Anderungsvermerke

Ich/Wir bestétige/n, dass die Anderungen, die von Mitarbeiter:innen der Behérde vorgenommen wurden, mit mir/uns
besprochen wurden und ebenfalls der Richtigkeit entsprechen.

Ort | Datum Unterschrift der antragstellenden Person Unterschrift der/des Ehe-/Lebenspartner:in
oder der gesetzlichen Vertretung bzw. Partner:in in ehedhnlicher Gemeinschaft
Ort | Datum Unterschrift Sachbearbeiter:in
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