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Antrag auf Gewahrung von Sozialhilfe/Grundsicherung in
(Pflege-) Heimen/amb. betreuten Wohngemeinschaften

Ennepe-Ruhr—Kreis
Der Landrat

Fachbereich Soziales und Gesundheit
Hilfen bei Pflegebedirftigkeit und Bestattung

Abteilung 53/1
Postfach
58317 Schwelm

[] Vollstationare Pflege
[] Grundsicherung

Datum

Bekanntgabe (8§ 18 SGB XII)

[] ambulant betreute Wohngemeinschaft

[ ] Kurzzeitpflege

[] Tagespflege

Personliche Verhaltnisse

Nachfragende Person

[ Jm [Jw

Ehegatte/Lebenspartner/-

gefah rte (auch wenn verstorben,
geschieden oder getrennt lebend)

Name

Vorname

Geburtsdatum

Geburtsort

Geburtsname

Staatsangehdorigkeit

Steuer-
Identifikationsnummer

Aufenthaltsstatus
(Staatsangehdorigkeit ungleich BRD)

Familienstand

[ ledig 1 verheiratet
[] geschieden (bitte Urteil beifiigen)

1 verwitwet seit
[] getrennt lebend

aktuelle Anschrift
(vor Aufnahme i. d. Einrichtung/WG)

wohnhaft seit:

:i*;f’ler:‘r f:ﬁg:gj:gf;ub%ﬁmzﬁg []ja, It. beigefiigter Vollmacht | [_] nein
Besteht ein . : . .

le a nein a nein
Betreuungsverhaltnis? Lja [ L] L]
Wenn ja, Name und Anschrift
des Betreuers (bitte Betreu-
ungsurkunde beiftigen)

. . [lja [Inein []beantragt [lja [nein []beantragt
?

Schwerbehindertenausweis GdB v.H. Merkzeichen GdB v.H. Merkzeichen

Anspriiche gegen andere Sozialleistungstrager

Krankenkasse, versichert bei:

Pflegekasse, versichert bei:

freiwillig-/ privat oder Pflichtver-
sichert?

[ freiwillig versichert [] privat
[] Pflichtversichert

[ freiwillig versichert [] privat
[ Pflichtversichert

Erhalten Sie bereits Leistungen
der ambulanten Pflege?

[ ] nein
[ 1ja, Pflegegrad:

[ ] nein
[ 1ja, Pflegegrad:

Beziehen oder bezogen Sie in der Ver-
gangenheit Leistungen vom Land-

I:' ja, Aktenzeichen:

I:' ja, Aktenzeichen:

schaftsverband Westfalen-Lippe (LWL)? I:‘ nein |:| nein
Zugehdrigkeit zum Personenkreis
§ 45a SGB XI (Hilfe durch Pflege- |[_]ja [ ] nein [lja [ nein

personen)
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vcz)allt)s?;]ti?:;gh;‘[]egg:gir;tﬁrr]ltgrzg auf I:' nein(bitte unverziglich beantragen) I:' nein(bitte unverzuglich beantragen)

gestellt? []ja, Pflegegrad: []ja, Pflegegrad:

Sind Angehdorige (Ehegatte/Kinder) von lhnen im Krieg gefallen/oder an Kriegsschadigungsfolgen gestorben? Liegt bei
lhnen eine Kriegsbeschadigung vor?

[ Inein [ ]ja, und zwar:

Kosten der Unterkunft fiir die bisherige Wohnung

Bei Haus—/ Wohneigentum bitte Rentabilitdtsberechnung ausfillen.

Kaltmiete (ohne Nebenkosten) Nebenkosten Heizungskosten Warmwasserkosten

Wohngeld Vermieter (Name, Anschrift)

Name und Anschrift der Einrichtung / Wohngemeinschaft:

Einkunfte in Geld oder in Geldeswert

Nachweise Uber die Art und Héhe der Einkiinfte z.B. Rentenmitteilung bzw. Bescheide Uber sonstige Sozialleistungen,
Verdienstbescheinigung, etc. beifiigen.

Nachfragende Person | Ehegatte/Lebensgeféahrte

Arbeitsentgelt/ Lohn

Altersrente

Witwen-/ Witwerrente

Unfall-/ Berufs-/
Erwerbsunfahigkeitsrente

Werks-/ Betriebsrente

Krankengeld

Arbeitslosengeld | o. 1l / Grundsicherung

Blindengeld/ Landeshilfe fiir hochgradig
Sehschwache

Unterhaltszahlungen

Leistungen aus Vertragen z.B. Riester-/
Leibrente

Miet- oder Pachteinnahmen

Zinseinklinfte

Versorgungsbeziige pension, Ruhegehalt

Sonstige Rente/ Einklnfte

Alleinstehende, und wenn beide Ehegatten/Lebenspartner aufgenommen werden, haben ihr gesamtes Einkommen zur
Finanzierung der Heimkosten einzusetzen. Verbleibt ein Ehe- / Lebenspartner im hauslichen Bereich, hat dieser einen
Teil des gemeinsamen Einkommens als sog. Kostenbeitrag zur Deckung der Heimkosten ab Aufnahme in die Einrich-
tung / Wohngemeinschaft einzusetzen. Hierfir wird eine gesonderte Berechnung durchgefiihrt.

Ich bin beamtenrechtlich beihilfebe- [lja [ ] nein [lja [ ] nein
rechtigt
Hinweis: Sie gelten u.a. als eine beihilfeberechtigte Person, wenn Sie eine / ein

. Beamtin oder Beamter,

) Versorgungsempfangerin oder Versorgungsempfanger,

. frihere Beamtin oder fritherer Beamter sind.

Einkommensbereinigung

freiwillige/private Krankenversicherung /mtl. /mtl.
Hausratversicherung /mtl. /mtl.
Privathaftpflichtversicherung /mtl. /mtl.
Kfz—Haftpflichtversicherung /mtl. /mtl.
berufsbedingte Aufwendungen /mtl. /mtl.

Sonstiges /mtl. /mtl.
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Sind Lebens— oder Sterbeversicherungen vorhanden? |:| ja |:| nein

Lebens— oder Sterbeversicherungen /mtl. /mtl.

Versicherung, Vers.—Scheinnummer

Haben diese Versicherungen kapitalbildenden Charakter?

Sterbegeldversicherung [ ja [ ] nein [lja [ ] nein

Lebensversicherung [ ]ja [ ] nein [lja [ ] nein

private Rentenversicherung [ lja [ ] nein [ lja [ ] nein

aktuelle(r) Ruckkaufswert(e) und |[] ist/sind beigefiigt [_] werden vom Versicherer

Todesfallleistung(en) angefordert und nachgereicht
Vermogen

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

Nachfragende Person Ehegatte/Lebensgeféhrte

zum Beispiel: in nein

>
D

Bargeld

Girokonto

Institut, Kontonummer, Guthaben

Sparguthaben

Institut, Kontonummer, Guthaben

Bestattu ngsvorsorgevertr'age
Bestatter, Guthaben

Wertpapiere z.B. Aktien, Pfand-
briefe, Investmentfonds, usw.

Bausparvertrége
Bausparkasse, Vertragsnummer

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

Genossenschaftsanteile
Banken, Wohnungsgenossenschaften

sonstiges Vermogen (z.B.
Erbteile, wertvolle Mdbel, Schmuck,
Bilder, Briefmarken, Edelmetalle, Miin-
zen, Segel- Motorboote u.d.)

O O g godg g O oo
O O g godg g O go

Grundvermégen (auch im Aus- [ lja, Lage: [ lja, Lage:
land, Ferienh&auser/-wohnungen. Wenn
ja, ist fur jedes Grundstiick gesonderte

Rentabilitdtsberechnung auszufiillen.

Zum nicht einzusetzenden Vermdgen gehoren kleinere Geldbetrage oder Geldwerte bis zu einem Betrag von 10.000,- €
bei Alleinstehenden und 20.000,- € bei Ehepaaren. Ebenso gehdrt ein angemessenes Einfamilienhaus bzw. eine an-
gemessene 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, Vermégenswerte
(Geldbetrage, Haus— oder Grundvermdgen, Wertpapiere, 0.4.) Ubertragen oder verschenkt?

I:' nein Art des Vermdgens, Empfanger, Zeitpunkt, Wert

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

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

[ ] nein [] auf NieRbrauch ] auf Wohnrecht
[] ja, und zwar: [] auf Hege und Pflege ]

Wurde jemals auf die Geltendmachung einer dinglich gesicherten Forderung verzichtet
(Wohnrecht, Nief3brauch, 0.8.) oder wurde sie auf einen Dritten Gbertragen?

I:' nein Art der Forderung, Empfénger, Zeitpunkt, Umfang

[ lja, und zwar:
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Glaubt die nachfragende Person oder sein Ehegatte, weitere noch nicht geklarte An-
spriche 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?

Unterhaltspflichtige Angehdérige

Hierzu gehéren Verwandte in gerader Linie, ersten Grades (Eltern und Kinder), sowie getrenntlebende und geschiede-
ne Ehegatten / Lebenspartner. Bitte eine Ablichtung des Familienbuches beifligen.

Name

Vorname

Geburtsdatum

StralRe, Hausnr.

Wohnort

Verwandtschafts-
verhaltnis

Beruf

Jahresbruttoein-

kommen héher |[]ja [] nein [lja []nein [lja [ nein [lja [ nein
als 100.000 €7

Wahrheitsgemale und vollstdndige Angaben:

Ich/Wir versichere/n, dass die vorstehenden Angaben vollstandig und wahr sind. Mir/Uns ist bekannt, dass
ich/wir wegen unvollstéandiger oder unwahrer Angaben strafrechtlich verfolgt werden kann/kénnen (8 263
Strafgesetzbuch - StGB) und zu Unrecht gewahrte Sozialhilfeleistungen zuriickzuzahlen sind (8§ 45, 50 SGB
X).

Mitwirkungspflichten:

Wer Sozialleistungen beantragt oder erhdlt, hat alle Tatsachen anzugeben, die fir die Leistung erheblich
sind, und auf Verlangen des zustandigen Leistungstragers der Erteilung der erforderlichen Auskiinfte durch
Dritte zuzustimmen (8 60 Absatz 1 Nr.1 Sozialgesetzbuch | - SGB I-).

Ich/Wir verpflichte/n mich/uns, unverziiglich und unaufgefordert Anderungen in den Verhéaltnissen mitzu-
teilen, die fur die Leistung erheblich sind, insbesondere in den Einkommens-, Vermdgens-, Familien- und
Aufenthaltsverhaltnissen (Wohnungswechsel, voribergehende Abwesenheit - z.B. Krankenhausaufenthalte),
auch die von Haushaltsangehdrigen (8§ 60 Absatz 1 Nr.2 SGB ).

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

Antragsbearbeitung und Heimnotwendigkeit:

Ich/Wir habe/n zur Kenntnis genommen, dass der Verlauf des Verfahrens und die Informationen zur Prifung
der Heimnotwendigkeit bzw. zur Priifung der Notwendigkeit der Aufnahme in einer Demenz-WG dem Merk-
blatt ,Hinweise bei der Beantragung von Sozialhilfe fiir eine stationare Heimunterbringung bzw. fur die Be-
treuung in einer ambulant betreuten Wohngemeinschaft fiir demenzkranke Menschen® enthommen werden
kénnen. Fir die erforderlichen Unterlagen existiert eine ,Ubersicht der bei der Beantragung von Sozialhilfe
fur eine stationare Heimunterbringung/amb. betreuten Wohngemeinschaft benétigten Unterlagen®.

Wohnungsauflfsung:

Ich/Wir bestéatige/n, darauf hingewiesen worden zu sein, dass der Hausrat der aufzulésenden Wohnung
als Einkommen/Vermdgen einzusetzen ist. Entsprechend sind realisierte Werte im Rahmen des Antrags-
verfahrens bzw. auch nach Bewilligung mitzuteilen. Die Wohnungsaufldésung muss grundsétzlich auf eigene
Kosten durchgefiihrt werden. Eine Ubernahme der Kosten kommt in Betracht, wenn die sozialhilferechtlichen
Voraussetzungen dafir vorliegen, die Vermégensschongrenze bereits unterschritten ist und 2 Kostenvoran-
schlage vor Wohnungsauflésung vorgelegt werden. Dazu erhalten Sie ein gesondertes Informationsschrei-
ben.
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Datenschutz:

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

Mir/Uns ist bewusst, dass ohne bestehende datenschutzrechtliche Einwilligung (auch durch Widerruf) grund-
satzlich keine Gewahrung von Sozialleistungen stattfinden kann. Die einschlagigen Vorschriften zum Daten-
schutz werden durch den Ennepe-Ruhr-Kreis beachtet. Es werden nur die notwendigen Daten erhoben,
gespeichert und verarbeitet, die fir die rechtmafige Erbringung der Sozialleistungen erforderlich sind.
Ich/Wir bin/sind damit einverstanden, dass Dritte (Kranken-/Pflegekassen, Krankenhdauser, etc.) zum
Zwecke der Prifung der Heimnotwendigkeit notwendige Informationen und Unterlagen dem Ennepe-
Ruhr-Kreis mitteilen bzw. vorlegen durfen.

Weitere Ausfliihrungen zum Datenschutz kénnen dem ,Hinweisblatt Datenschutz® entnommen werden.

Nachfragende Person, gesetzliche/r Ehegatte/Lebenspartner/-gefahrte der Aufgenommen durch (Verwaltung)
Vertreter/in, Bevollmachtigte/r nachfragenden Person

Unterschrift Unterschrift Unterschrift

Name u. Vorname der unterschriftsleisten- Name u. Vorname der unterschriftsleisten- | Verwaltung und Name der unterschriftsleis-
den Person in Druckbuchstaben den Person in Druckbuchstaben tenden Person in Druckbuchstaben

Wird durch die/den Sachbearbeiter/in des Sozialamtes angekreuzt:

[] Verfahren Heimnotwendigkeit: Der Ennepe-Ruhr-Kreis (53/2, Pflegemanagement, E-Mail: Heimnotwendigkei-
ten@en-kreis.de) wurde Uber die bevorstehende Heimaufnahme informiert.
[] Die értliche Pflegeberatung wurde durch die/den Sachbearbeiter/in informiert.
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Vollmacht

Hiermit bevollmachtige ich

Name, Vorname des/der Bevollmachtigten

Anschrift des/der Bevollméachtigten

Telefonnummer und gegebenenfalls Faxnummer und E-Mailadresse des/der Bevollméachtigten

mich in meinen Angelegenheiten gegentiber dem Sachgebiet Soziale Leistungen in Ein-
richtungen des Ennepe—Ruhr—Kreises zu vertreten.

Name, Vorname des/der Vollmachtgebers

Ort, Datum

Unterschrift des/der Vollmachtgebers
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Entbindung des Sachgebiets ,Hilfen bei Pflegebediirftigkeit und Bestattung”
des Ennepe-Ruhr-Kreises von der Schweigepflicht

Name, Vorname der Bewohnerin / des Bewohners

Hiermit bevollmachtige ich das Sachgebiet ,Hilfen bei Pflegebedurftigkeit und Bestattung”,

die Schweigepflicht gegenlber der vollstationaren Einrichtung

Name der Einrichtung

aufzuheben; ebenso entbinde ich die oben genannte Einrichtung gegentiber dem Sachgebiet
LHilfen bei Pflegebedurftigkeit und Bestattung” von der Schweigepflicht. Die Entbindung von
der Schweigepflicht bezieht sich auf die Berechnungsgrundlagen sowie notwendige Gutach-
ten, arztliche Befunde, Diagnosen, Pflegedokumentationen usw. Diese Aufhebung der

Schweigepflicht gilt bis auf schriftlichen Widerruf, der beim Sachgebiet ,Hilfen bei Pflegebe-

durftigkeit und Bestattung” und der Einrichtung gegentber erklart werden muss.

Ort, Datum Unterschrift Bewohner/-in oder gesetzlichen Betreuer/-in




