Landratsamt Roth
Seniorenamtund Soziales
Weinbergweg

91154 Roth

Landratsamt
R oth

Antrag auf Gewéahrungvon Leistungen nach 8 6 AsylbLG analog 8 74 SGB
XII ff.

- Bestattungskosten -

Wer Sozialleistungen beantragtoder erhélt, hatalle Tatsachen anzugeben, die fiir die Leistung erheblich sind und aufVer-
langen des zustandigen Leistungstragers der Erteilung der erforderlichen Auskuinfte durch Dritte zuzustimmen. Die geforder-
ten Angaben sind zur Bearbeitung des Antrags erforderlich, die Datenerhebung erfolgtaufgrund von 8 35und § 60 ff. Sozial-

gesetzbuch | (SGB 1) i.v.m. §§ 67 ff. SGB X. Es istsichergestellt,dass lhre Sozialdaten nur Befugten der Dienststelle zu-

ganglich sind.

Ich bin auf den Schutz und die Ubermittlung meiner Sozialdaten hingewiesen worden. Ich bin auch darauf hingewie-
sen worden, dass ich der Ubermittlung meiner besonders schutzwirdigen Sozialdaten bereits jetzt widersprechen
muss, wenn ich damit nicht einverstanden bin (§ 76 SGB X).

l. Angaben zu den personlichen Verhaltnissen des Antragstellers:

Personliche Verhéltnisse
des/der Antragsteller(s)

1. Person (Antragsteller/in)

2. Person

[ Ehegatte (nichtgetrennt lebend)

[ Partner(in) in ehe&dhnlicher
Gemeinschaft

O eingetragener Lebenspartner
(nichtgetrennt lebend)

Familienname

Geburtsname
Vorname
Anschrift StralRe, Haus-Nr.
PLZ, Ort Tel.
Geschlecht L] weiblich [] ménnlich L] weiblich ] mé&nnlich

Geburtsdatum/-ort

Familienstand

L] led. LIverh. L] verw. [ gesch.

[J dauernd getrennt lebend

[ ehedhnliche Gemeinschaft
[ eingetrag. Lebenspartnerschatt

L] led. Ldvern. [ verw. [] gesch.
(] dauernd getrennt lebend

[ eheahnliche Gemeinschaft
[ eingetrag. Lebenspartnerschaft

Seit Seit
Staatsangehdérigkeit, ] Deutsch ] Deutsch
bei Auslandern aufent- L1 Auslander [ Auslander
haltsrechtlicher Status Staatsangehorigkeit: Staatsangehérigkeit: _




Einkommen
Bitte Nachw eise beifligen

Antragsteller
Mtl. Betrag
(nicht monatliche Betrége bitte
kennzeichnen)

2. Person
Mtl. Betrag
(nicht monatliche Betrage bitte kennzeichnen)

Nichtselbstandige Tatigkeit

(Erw erbseinkommen, Ausbildungs-
Vergltung, Entgelt der Werkstatt fir behin-
derte Menschen)

Leistungen der Krankenkasse
(einschl. Arbeitgeberzuschuss)

Einkommen aus selbstandiger
Tatigkeit

Kindergeld:

Aufwandsentschadigung fur
ehrenamtliche Tatigkeit:

Vermietung und Verpachtung

Kapitalertrdge (z. B. Zinsen)

ay |dy [dh [dh D

Renten/auslandische Renten:

Wohngeld/Lastenzuschuss

Arbeitslosenleistungen

Sonstige Einkinfte

a | [dh |dd
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Vom Einkommen absetzbare B

etrage

Ausgaben
Bitte Nachw eise beiftigen

Antragsteller (1. Person)
mtl. Betrag

Ehegatte/Partner (2. Person)
mtl. Betrag

Unfallversicherung

Altersvorsorgebeitrage

Hausratversicherung

a | [dd

Sterbegeldversicherung

Lebensversicherung

a | dh

an | [dh A D

Haftpflichtversicherung

Aufwendungen flr Arbeitsmittel

Beitrage fur Berufsverbande

a | [dd

Mehraufwendungen fur
doppelte Haushaltsfihrung

ay |ady |y [dd

Entfernung zwischen Wohnung
und Arbeitsstelle

Einfache Wegstrecke
km

Einfache Wegstrecke
km

Fahrtkosten zur Arbeitsstelle

Sonstige Werbungskosten

Néahere Begriindung zu
Sonstige Werbungskosten
Ggf. Beiblatt benitzen!




Il. Personen, mitdenen der/die Hilfesuchende(n) in Haushaltsgemeinschaft lebt/leben (z.B. Kinder),
soweit nicht bereits unter Ziff. | angegeben:

Personliche
Verhaltnisse

Haushaltsangehdriger
1

Haushaltsangehdriger
2

Haushaltsangehdriger
3

Haushaltsangehdriger
4

Name

auch Geburtsname
und frithere Namen

Vorname(n)

Geburtsdatum

Geburtsort

Land

Ist der/die Haushaltsange-
hérige mit d. HS verwanct?

O ja 1 nein

O ja 1 nein

O ja [ nein

O ja [ nein

wenn ja,
Verwandtschaftsverhéltnis

wenn nein, Grund d. Auf-
nahme indie Hausgemein-
schaft

Familienstand
led./ver./getr.leb./gesch./
Verw.

seit:

seit:

seit:

seit:

Aussiedler/
Spataussiedler

O ja 1 nein

O ja 1 nein

O ja [ nein

O ja [ nein

Staatsangehdrigkeit

beiAuslandern:
aufenthaltsrechtlicher Status

Einkommen

Eigenes Einkommen
w ird erzielt

O ja 1 nein

O ja 1 nein

O ja [ nein

O ja [ nein

in Ho6he von

in Ho6he von

€

in Ho6he von

€

in Hohe von

Vermoégen
Bitte Nachw eise
beifiigen

O ja 1 nein

O ja 1 nein

O ja [ nein

O ja [ nein

in Ho6he von

in Ho6he von

in Ho6he von

in Hohe von

Sonstige unterhaltspflichtige Angehorige des/der Hilfesuchenden auf3erhalb der Haushaltsgemeinschatft,
soweit nicht bereits oben angegeben (z.B. eheliche, nichteheliche, fir ehelich erklarte oder angenommene Kin-

der, die Eltern):

Nr. Name, Vorname Geb.Datum g;\mnd \Z/Srrr\:/sz/re}r—th wsc;rrm?][ére{, ’;IFL'Z Einkommen Vermdgen

1 ] ja|:| nein ] ja ] nein
Beruf:

2 ] ja|:| nein | ] ja|:| nein
Beruf:

3 ] ja|:| nein | ] ja|:| nein
Beruf:
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Wohnverhéltnisse des/der Hilfesuchenden und der in Haushaltsgemeinschaft lebenden Personen:

Zahl der Personen in der Wohnung

Personen

L1 Mietw ohnung L] untermieter

Nebenkosten (z.B. Wassergeld, Gebiihren

Heizkostenpauschale fur Zentralheizung

Wird die Wohnung zentral mit Warmw asserversorgt?

Miete monatl.

monatl.

monatl.

] nein

€ - ohne Nebenkosten
€ - hitte belegen
€ - hitte belegen

U ja

Zahl der Raume

Wohnflache

| Egentumsw ohnung

Anfallende Kosten

(z.B. Schuldzinsen, Schuldtilgung, Grundsteuer, Gebiihren)

Werden die Brennstoffe selbst beschafft?

| eigenes Haus

monatl. €

D nein

|:| freies Wohnrecht

- bitte belegen

Dja

Wohngeld/Lastenzuschuss wird bezogen

|:| nein

Wenn nein,
Antrag w urde gestellt

Dja

D ja, in Héhe von

D nein

Bankverbindung des/der Hilfeempfanger(s/in):

Bankverbindung

IBAN-Nr.

BIC-Nr.

Mit einer Direktzahlung an die Rechnungssteller (Bestattungsinstitut, Kirche, Stadt bzw. Gemeinde etc. bin

ich einverstanden.

D ja |:| nein

Bemerkungen:

Ich versichere,dass die vorstehenden Angaben wahr sind und dass ich nichts Wesentliches verschwiegen
habe. Mir ist bekannt, dass ich wegen falscher oder unvollstandiger Angaben strafrechtlich verfolgt werden
kann und zur Unrecht erhaltene Hilfe zurlickzahlen muss und dass meine Anspriiche gegen Drittverpflichtete
(z.B. auf Unterhalt) auf den Trager der Sozialhilfe Ubergehen und Erstattungsanspriiche gegen andere Leis-
tungstrager (z.B. Wohngeld, Arbeitslosengeld | und Il, Krankengeld, Leistungen nach dem Pflegeversiche-
rungsgesetz, Rente) geltend gemacht werden kdnnen.

Ich bestatige ausdriicklich, davon unterrichtet worden zu sein, dass ich jede Anderung der Familien-, Ein-
kommens-und Vermdégensverhdltnisse voribergehende Abwesenheit vom Wohnort oder Wegzug vom bis-
herigen Wohnort, Krankenhausaufenthalt usw. (auch von Haushaltsangehdérigen), unverziiglich und unaufge-
fordert dem Trager der Sozialhilfe mitzuteilen habe. Die Aufnahme jeder Arbeit, auch Gelegenheitsarbeit

usw., werdeich vor Aufnahme der Arbeit ebenfalls dort anzeigen.




Nach Aufklarung Uber den Umfang, den Zweck und die Tragweite meiner Erklarungen erteile ich die Einwilli-

gung zu allen erforderlichen Mallnahmen, soweit diese fir die Entscheidung tGber meinen Antrag erforderlich
sind. Ich ermé&chtige den Trager der Sozialhilfe, Akten anderer Sozialleistungstrager einzusehen, von denen
ich Leistungen erhalte, erhalten oder beantragt habe.

Ort, Datum Unterschrift des/der Hilf esuchenden Unterschrift des Ehegatten
oder seines/lhres gesetzl. Vertreters

Nicht vom Antragsteller auszufullen!

Hinweis:

Der Antragsteller kann selbsteine gesonderte geeignete Bestatigung der Meldebehdrde beibringen, aus derdie
zutreffende Meldeadresse und der tatséchliche Aufenthaltunter der gemeldeten Adresse fiir den Hilfesuchenden
sowie dessen Haushaltsmitglieder hervorgehen.

Bestatigung der Meldebehdrde: (stadt/ Gemeinde / Verwaltungsgemeinschaft)

Der / Die im Sozalhilfeantrag aufgefihrte(n) Antragsteller(in) ist/ sind unter der genannten Adresse gemeldetund
halt/halten sich hier auf:

Name, Vorname seit Name, Vorname seit

Folgende weitere Person(en)ist/sind unter der im Sozialhilfeantrag genannten Adresse gemeldetund halt/ halten
sich hierauf:

Name, Vorname seit Name, Vorname seit

Ort, Datum Stempel, Unterschrift



Beiblatt zum Antrag auf Bestattungskosten fur

Name, Geburtsdatum, Anschrift und Familienstand der verstorbenen Person

Sterbeort und —datum:

Wurden Leistungen nach dem Zwoélften Buch Sozialgesetzbuch (SGB Xll) von der ver-
storbenen Person bezogen? Falls ja, von welcher Behérde?

[] Ja von [ ] Nein

Name, Geburtsdatumund Anschrift der Angehdrigen

Ehegatte:

Kinder:

Eltern:

Enkel:

Wurde ein Testament hinterlassen? (falls ja, bitte in Kopie beilegen)

[]Ja [] Nein

Liegt ein Bestattungsvorsorgevertrag vor? (falls ja, bitte in Kopie beilegen)

L] Ja, mit [] Nein
Name
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Nachlass der/des Verstorbenen (entsprechende Nachweise bitte beifligen)

[] Spar-/Bankguthaben

[] Bausparvertrage/Wertpapiere

[] Bargeld

[] Haus- und/oder Grundbesitz

[ Vertragliche Anspriiche

[] Lebens- und/oder Sterbeversicherung

[] Sonstige Vermdgens-/Sachwerte

Datum, Unterschrift des Antragstellers:
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Informationsblattfliir den Antragsteller

Der Antrag ist wllstéandig, mit allen Nachweisen, an das Landratsamt Roth, Bereich
»Seniorenamt und Soziales® zu richten.

Der/Die Antragsteller ist/sind dazu verpflichtet, alle Angehdrigen und im Haushalt lebenden
Familienmitglieder wollstéandig anzugeben.

Der/Die Antragsteller ist/sind verpflichtet, Angaben Uber die Art und Hohe seines/ihres Einkommens
und Vermégens zu machen.

Der/Die Antragsteller soll/sollen, falls vorhanden, alle mdglichen Bestattungspflichtigen

angeben.

Gemal den Richtlinien zu § 74 SGB Xl in Verbindung mit § 15 Bestattungsverordnung sind zum
Tragen der Bestattungskosten nacheinander verpflichtet:

1. der vertraglich Verpflichtete

2. der Erbe

3. der Unterhaltspflichtige

4. der Ehegatte oder Lebenspartner

5. die Kinder und Adoptivkinder, wenn volljahrig
6. die Eltern, bei Adoption jedoch die Adoptiveltern vor den Eltern,
7. die GroReltern

8. die Enkelkinder

9. die Geschwister

0. die Kinder der Geschwister des Verstorbenen
1. die Verschwagerten ersten Grades

Seitens des Landratsamtes Roth — Seniorenamt und Soziales — ist zu prufen, in wieweit der/den ver-
pflichteten Person/en die Ubernahme der Bestattungskosten unter Berlicksichtigung des jeweiligen
Einkommens und Vermdgens zuzumuten ist.

Der/Die Bestattungspflichtige/n ist/sind gemafl § 60 SGB | zur Mitwirkung verpflichtet. Gemaf
§ 66 SGB | kann der Sozialhilfetrager die Leistung versagen, wenn Sie lhrer Mitwirkungspflicht nicht
nachkommen.

Einzureichende Nachweise

Des Verstorbenen (siehe Antragsformular)

agrLONRE

Sterbeurkunde und Familienstammbuch

Kopien von Kontoausziigen der letzten 3 Monate
Kopien von Sparguthaben

Kopien von Versicherungen

Aufstellung und Bewertung des Nachlasses

Der Erben bzw. der volljahrigen Angehdérigen (im/aul3erhalb des Haushaltes lebende Erben und
Angehdrige des Verstorbenen)

1.

o0~ wWN

Einkommenswerhaltnisse der letzten 3 Monate (Lohnabrechnung, ALG-Bescheid,
Rentenbescheid,...)

ausgefillite Bankbestatigung mit Kontoausziigen der letzten 3 Monate

Kopien aller monatlichen Ausgaben (Belastungen, Kredit,...)

aktuellen Mietvertrag

aktuelle Versicherungen

Sollten die Personen verheiratet sein, Angabe des monatlichen Einkommens des Ehegatten und
der sonstigen Familienangehérigen (Kinder)

AulRRerdem sind dem Antrag noch folgende Unterlagen beizufiigen:

1.
2.
3.

Rechnung des Bestattungsinstituts
Gebuihrenbescheid der Stadt/Gemeinde
ggf. Rechnung der Friedhofsverwaltung

Wir weisen Sie darauf hin, dass erst nach Erhalt aller Unterlagen Ihr Antrag bearbeitet werden
kann.



