MKK

MAIN-KINZIG-KREIS

Amt fur soziale Férderung und Teilhabe Antrag eingegangen am:
50.2 Existenzsicherung und 50.4 hausliche

Pflege

BarbarossastralRe 16-24 Antrag registriert am:

63571 Gelnhausen

Antrag auf weitere Leistungen fir Personen tber 65 Jahre nach

dem SGB XII
3asiBrieHMe Ha nony4vyeHue AOMNONHUTENbHbLIX Noco6un Ans nuy crtaple 65
net B coorBeTcTBUM ¢ CoumanbHbiM kogekcom Xll (SGB Xill)

ab (nur far Leistungsberechtigte ab 65 Jahren)

sowie Uberprifung Ihrer wirtschaftlichen und persénlichen Verhéltnisse
(o3 (TOJ‘IbKO ana nuyg ctapwie 65 neTt, nmetoLmx npaBo Ha J'IbI’OTbI), a TakKkke
npoBepKa Balunx 3KOHOMUYECKUX U NMUYHBIX 0OCTOATENBLCTB

[] Grundsicherung / Hilfe zum Lebensunterhalt
BaszoBasa 6e3onacHoCTb/MOMOLLL B obecneveHun cpeacTs K CyLLeCTBOBaHMIO

[] Hilfe zur Pflege [ ] Krankenhilfe [ ] Andere
Mocobue no yxoay MeganumHckas nomoLLb Npy 3abonesaHnm Opyroe

Bitte beantworten Sie alle Fragen. Streichen oder offene Fragen fihren zu einer

verzogerten Antragsbearbeitung. Bitte nur in lateinischer Schrift ausfullen!
|-|O)KaJ'Iyl7ICTa, OTBETbTE Ha BCE BOMNPOCHI. I'IepetlepKMBaHme M Bonpochbl Oe3 oTBeTa 3agepxar
06paboTky 3aaBku. [Noxanyncra, 3anoNHANTE TONbKO NAaTUHCKMMK GykBamu!

Aktenzeichen/Homep pgena:

I. Allgemeines/O6wwee

des Ehegatten oder des
Lebensgefahrten (auch
wenn getrennt lebend,

Angaben zur Person Serldes Hélfesucher]den geschieden oder verstorben)
lNepcoHarnbHble faHHble enosek, obpaLuarLmnes 3a Cynpyr unu CnyTHYK XXU3HU (gaxe
nomoLbio €CIN OHW XMBYT OTAESbHO,

pasBedeHHbIN NN yMmepLUnii)

Familienname:
damunus:

ARBEIT UND SOZIALES www.mkk.de



Vorname(n):
Umsa/mmeHa

Geburtsdatum:
[aTa poxageHus:

StraRe und Hausnummer:
Ynunua n Homep goma:

Postleitzahl, Wohnort:
V|HD,6KC, ropon npoXxumBaHUA:

Telefonnummer, auch mobill,
ggf. Fax und E-Mail:

TenedOoHHLIN HOMEp, TaKKe
MOBWMNBbHWUIA, ENEKTPOHHAs noyTa:

Art der

Aufenthaltsgenehmigung:
Twvin B/Oa Ha XUTeNbCTBO:

Gultigkeit bis:

[encTButenbHbIn OO:

Gultigkeit bis:

[encTButenbHbIA OO:

Il. Gibt es Veranderu

ngen bei der Feststellung einer Schwerbehinderung?

EcTb nu kakne-nmbo nameHeHusi B yCTaHOBJIEHUU TSXKENon MHBaNMgHoOcCTn?

Bitte figen Sie den
Feststellungsbescheid bzw.
Schwerbehindertenausweis
bei.

MoxanyricTa, NpunoXxuTe cnpasky 06
MHBaAJIMOHOCTU UNn
yOoCTOBEpeHue NMUYHOCTH C
orpaHn4eHHbIMU BO3SMOXHOCTAMN.

[ ]Nein/HeT [ ]Ja/na
Grad der Behinderung:

CTeneHb MHBaNMOHOCTU:

Merkzeichen:

OTmeTKa:

[ ]Nein/neT [ JJa/na
Grad der Behinderung:

CteneHb MHBaNMOHOCTU:

Merkzeichen:

OTmeTKa:

1. Gibt es Veranderu

ngen in lhren Kranken-

/Rentenversicherungsverhaltnissen?
Mpowusownu nu Kakne-nm6o nameHeHusi B Bawmx oTHoWweHnAX ¢
MeaULUHCKUM/NEHCUOHHBbIM CTpaxoBaHuem?

Bitte fligen Sie

Anderungsmitteilungen bei.
Moxanyncra, pobaBbTe
yBeAoMIeHne 06 N3MEHEHUSIX.

Welche Anderung?

Kakoe nameHenune?

Ab wann?
C kakoro BpemeHmn?

[ INein/HeT [ ]Ja/pa

[ INein/HeT [ ]Ja/pa
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V. Gibt es Veranderungen in Ihren Einkommensverhaltnissen?

(z.B. Zugriff auf Ihre Rente oder auf Ihr Bankkonto aus der Ukraine/Russland)
Mpou3sownun nu kakne-nmM6o nameHeHusi B Bawem cbmHaHcoBoM nonoxeHnun?
(Hanpumep, goctyn Kk Bawen neHcumn unm k Bawemy 6aHkoBCcKkomMy cyeTy M3 YKkpauHbl / Poccum)

Bitte figen Sie Nachweise
und immer liickenlose
Kontoauszuge der letzten

3 Monate bei.

Moxanyncra, pobaBbTe
noATBepXXaarLme JOKYMEHTbI U
Bcerga norHble OaHKoBCKMe
BbIMMMCKN 3a nocrneagHune 3 mMecdua.

[ ] Nein/Het [ ] Nein/Het

[ ] Ja, und zwar: [ ] Ja, und zwar:
[a, n TouHee: [a, n TouHee:

seit/c:: seit/c::

V. Angaben zu lhren Einkommensverhéltnissen
(auch auslandische Renten sind bei der jeweiligen Rentenart anzugeben)
MHdopmaumsa o Bawem cpuHaHCOBOM nonoxeHun/goxopax
(TaK)Ke WHOCTPAHHbIe NeHCUUN OOJTKHbI ObITb BKIIOYEHbI B COOTBeTCTByIOLI.I,MVI BUAO HEHCMM)

Ukrainische Rente: Arbeitsentgelt:
YKpauHckas neHcus: 3apaboTHas nnaTa:
Russische Rente: Kindergeld:
Poccuinckasa neHcus: [Nomolupb getam:
Witwen-/Witwerrente: Wohngeld:

MNeHcnsa BooBbI/BAOBLA:

YKunuiHasa nomolls:

Pensionen: Flachtlingshilfe:
MNeHcuu: MNMomolLb 6exeHuam:
Betriebsrente: Vermietung/Verpachtung:

MeHcust oT NpeanpUATUS:

Cpayva B Haem/Cpgaya B apeHAy:

Unterhaltsleistungen:
AnVMeHTHBIe IIJIaTeXKU:

Sonstige Einkinfte:
Opyrue goxonpl:

VI. Gibt es Veranderungen in Ihren Vermdgensverhaltnissen?
Mpowusownu nu Kakne-nn6o nameHeHus B Bawem cbmHancoBom nonoxeHnn?
Sind z. B. Anderungen bei Versicherungen, eine Erbschaft,
Vertragsanderungen, Burgschaften, Verpflichtungen oder sonstige
Vermdgenszuwachse eingetreten? (zugriff auf Ihr Vermdgen in der

Ukraine/Russland)

Hanpvmep, Npon3oLLnu nu U3MeHeHNs B CTpPaxoBaHUW, HacnegoBaHUM, UBMEHEHUST B KOHTPaKTax,
rapaHTusx, obssaTenscTBax unu gpyrue yBenvyeHus aktusos? (Hanpumep, Aoctyn Kk Bawum
akTuBam B YkpauHe/Poccun)

Fugen Sie bitte Nachweise

(z. B. Policen oder Vertrage) und
immer lickenlose Kontoauszige
der letzten 3 Monate im Original
bei.

MoxanywncTa, NnpunoxuTe
noaTBepXaaroLLne JOKYMEHThI
(Hanpumep, NONNCHI NN KOHTPAKTbI)
n ybegutechb, YTO BCEraa ectb
NosiHble GaHKOBCKME BbIMUCKM B
opwrvHane 3a nocrnegHve 3 mecsiua.

[ ] Nein/Het [ ] Nein/Het

D Ja, und zwatr: D Ja, und zwar:
[a, a MMeHHo: [a, a MMeHHo::

seit/c: seit/c:

in HBhe von: € |in H6he von:

B pasmepe: B pa3mepe:
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VIl.  Gibt es Anderungen in Inren Wohnverhaltnissen? Sind Anderungen
eingetreten oder geplant?

I'Ipousoumu 1NN Kakne-nmbo nameHeHus B Bawmx XuUnumwHbIx ycn03vmx?
I'Ipousoumu JTI1 N3BMEHEeHUA NN OHU 3anna|-w|pOBa|-|b|?

Ist jemand hinzugekommen? [ Nein/Het [ ] Ja, wann und wer?
KTo-HMbyab npucoeamHuncs?

[a, koraa n k10?

Wird jemand ausziehen? [] Nein/net [ ] Ja, wann und wer?
BygeT nu KTo-TO Bble3XaTb?

[a, koraa n kto?

Hat sich Ihre Miete geandert? : L
I/Ismer)mnaCb nv Balua apeHaHas [[] Nein/Het [] Ja, ich zahle seit: €
nnaTtaj

[a, s onnaymsato ¢

Jegliche Veranderung der Haushaltsmitglieder ist dem Amt fiir soziale Férderung und
Teilhabe - unverziglich und unaufgefordert mitzuteilen.

O nitobori cMeHe YneHoB ceMbu HEOBXOAMMO HeMeaneHHo 1 6e3 3anpoca yBeaoMnaTb YNpaBrieHuto
coumansHOW Nogaepku 1 yvacTus.

Bitte fligen Sie die letzte Nebenkostenabrechnung bzw. bei Eigenheimen die
Abgabenbescheide bei.

HO)KanyVICTa, AoGaBbTe CBOW NOcrnegHUn cyeT 3a KOMMYHarnbHble yCnyru unu, B criydyae npuHapnexawmx
Bam gomoB, HanoroBoe yBegomMneHue.

Wie viele Personen leben

insgesamt in Ihrer
Wohnung? Personen uenosex

CKonbKO YenoBek BCEro XMBET B
Bawen ksapTupe?

Bitte machen Sie folgende Angaben zu lhren Haushaltsangehdrigen:
Moxanyncrta, npeaocTaBbTe criegyoLyo nHgopmauuio o YneHax Bawen cembu:

Name, Vorname |Geb. Adresse Nennung des
®amunus, Ums Datum Anpec Verwandtschaftsverhéltnisses
[NaTa poxaeHus HasBaHue poACcTBEHHbIX CBA3ei

Bendtigen Sie : . . : ’
krankheitsbedingt Hilfe bei [INein/net [_] Ja, wer tibernimmt diese Aufgabe gerade®

. . }J,a, KTO B JaHHOM Cry4ae nepeHnmaeTt OTBETCTBEHHOCTb?
der Korperpflege durch eine

andere Person?
HyxxHa nn Bam nomoulb B
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FIMYHOM TMrMeHe Tera oT APYroro
YyernoBseka n3-3a 6onesHn?

VIll.  Gibt es sonstige Anderungen?
EcTb nn pgpyrue nameHeHusa?

Gibt es beispielsweise Veranderungen im gesundheitlichen Bereich?
EcTb nn kakne-To n3ameHeHus1, Hanpumep, B obnacTtun 30opoBbs?

Erhalten Sie Leistungen der Pflegekasse?
I'IonyqaeTe nn Bel NOMOLLb CO CTOPOHDbI CTanOBOVI KoMMaHum?

Gibt es Anderungen in der Vertretung, Bevollmachtigung oder Betreuung?
|-|pOl/I3OL1JJ'IVI M NSBMEHEHUA B NpeactaBUTENbCTBE, MOJTHOMOYUAX U 3aboTte o0 Bac?

Weitere Veranderungen (z. B. gréRere Anschaffungen)?
Opyrve nameHeHus (Hanpumep, KpynHble NOKYMKn)?

Waren sie in den letzten Monaten im Ausland oder haben Sie eine Auslandsreise

geplant? Bbiny nn Bl 3a rpaHuuent B TeYeHNe NOCNeaHNX HECKOMbKUX MecsiueB, nnaHupyeTe nu Bol
noes3aKy 3a rpaHuLy?

Planen Sie einen Umzug?
MnaHupyeTe nu Bbl nepeesn?

Haben Sie durch die Auslanderbehdrde andere Ausweisdokumente / Aufenthaltsrechte
erhalten?

Monyunnu nu Bel B YnpaeneHun no genam MHOCTpaHLUEB Apyrve AOKYMEHThI, yaoCToBepsitoLme
NUYHOCTBL/NPaBO Ha NPOXMBAHWE?

Haben Sie ein Auto in Deutschland? Wem gehdort das Auto?
Y Bac ectb aBTOMOOMIb B [epMmannn? Komy npuHagnexnt asBTomobuns?

Ich/Wir versichere/n, dass meine/unsere vorstehenden Angaben wahr sind. Auf die
Notwendigkeit, alle leistungserheblichen Tatsachen anzugeben [(§8 60
Sozialgesetzbuch Erstes Buch (SGB 1)] und auf die Erstattungspflicht fir zu Unrecht
erlangte Hilfe wurde/n ich/wir hingewiesen.

Mir/uns ist bekannt, dass ich/ wir jede Anderung insbesondere der Familien-,
Einkommens- und Vermogensverhdltnisse, voribergehende Abwesenheit,
Krankenhausaufenthalte, Kur usw., auch von Haushaltsangehérigen, unverziglich
und unaufgefordert dem Amt fur soziale FoOrderung und Teilhabe mitteilen
muss/missen. Die Aufnahme jeder Arbeit werde/n ich/wir vor Beginn der Tatigkeit
ebenfalls anzeigen. Mir/Uns ist bekannt, dass unrichtige oder unvollstandige Angaben
die zu einer unberechtigten Leistungsgewahrung fuhren, strafrechtlich verfolgt werden
konnen.
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Ich  bin/Wir sind damit einverstanden, dass meine/unsere vorstehend
erfassten personenbezogenen Daten in automatisierter Datenverarbeitung
gespeichert werden. Ich/wir bin/sind mit der Weitergabe personlicher Daten zur
Prufung eines ggf. alternativ bestehenden Anspruchs nach dem Sozialgesetzbuch
II, eines Wohngeldanspruchs oder eines Anspruchs auf Kinderzuschlages an
die jeweils zustandige Behorde einverstanden.

A/mbl  noaTBepxaato/noaTBepkagaeM, YTO WMHopmMauumsa, npeaocTaBfeHHasi MHOW/HamMu  Bbille,
SABNSETCHA NpaBaANBON.

A/Mbl  NpouHdOopMMpPOBaH/NPONHOPMUPOBaHbI O HeoBXOOMMOCTM W3FOXEHUsI BceX (haKToB,
MMeILLMX OTHOLLEHME K BbinnaTam

[(§ 60 CoumanbHoro kofekca 'epmaHun, kHura | (SGB 1)], a Takke 06 obs3atenscTtee BO3MECTUTb
HecnpaBeanuBOo NoJly4YeHHble Nocobus.

MHe/Ham un3BecTHO, 4TO A/Mbl  006sA3aH/0bs3aHbl  HemegneHHO M 6e3 3anpoca yBeAOMUTb
YnpasneHve couuansHOW MOOAEPXKKM U yd4acTus O obblX U3MEHEHUSX, B 4YaCTHOCTWU, B CEMbE,
aoxopax U oMHaHCOBOM MOMOXEHUWN, BPEMEHHOM OTCYTCTBUM, NpebbiBaHUM B O0NbHMLIE, CAHAaTOPHO-
KYPOPTHOM feYeHumn n T.4., B TOM YUCIE YNEHOB CEMbM.

Almbl Takke yBegomum/mponHdopMmupyeM Bac o Hadvane nwobori pabotbl. A/Mbl 0CcO3HaeMm, 4To
npenocTaBneHne NOXHOW MU HEMOMHON MHdOopMauMK, NpMBoasLie K HEOGOCHOBAHHOW MOMOLLW,
MOXET BbITb MPUBNEYEHO K OTBETCTBEHHOCTH.

A/mbl faem/cornalaemMcs Ha XpaHeHWe MoMX/HalMX NepcoHarnbHbIX OaHHBIX, COBpPaHHbIX Bbile, Npu
aBTOMaTU3MpoBaHHOW 0b6paboTke AaHHbIX.

A/mbl gaem/cornawaemca Ha nepenavy nepcoHanbHbIX AaHHbIX COOTBETCTBYHOLWEMY OpraHy C Uenbto
paccMoTpeHnda noboro arnbTepHaTUMBHOIO UCKa B COOTBETCTBUN C Tomowm Il CoumnanbHoro kogekca,
Tpe6OBaHMH O XUNULHOW NOMOLLN NNu Tpe6OBaHMF| 0 BbInarte nocobus Ha pe6eHKa.

Unterschriften/Mognucu:

Ort, Datum/ropoga, aata Ort, Datum/ropoga, aata
Unterschrift Antragsteller/in weitere Antragsteller/innen
bzw. gesetzlicher Vertreter Apyrue 3asBLUMKKN

Mognuck 3asBLUMKa N IOPULNYECKOTO

nga
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