Stadt Freiburg i.Br.
Amt fur Soziales
Postfach, 79095 Freiburg Fir Sachgebiet

Erhebungsbogen/ [ Sozialhilfe

Nur vom Amt fur Soziales auszufillen!

Antrag ausgegeben am

von

Antrag auf [ Grundsicherung
[ Hilfe zur Gesundheit

] Kriegsopferfirsorge

[ Hilfe zum Lebensunterhalt

L Hilfe zur Pflege
[ Blindenhilfe
[] Hilfe in anderen Lebenslagen

LI Neuprufung bei bereits laufender Hilfegewahrung

Art der Hilfe:

Hdz

Sind bereits Unterlagen aus jetziger oder friiherer Zeit beim hiesigen oder einem anderen Sozialamt vorhanden? Wo?

Clnein [ja, bei
Antragsteller_in 2
o o Ehegatt_in (nicht getrennt lebend)
Persdnliche Verhéltnisse Antragsteller_in Lebenspartner_in nach LPartG (nicht
getrennt lebend)
[|Lebensgefahrt_in (nicht getrennt lebend)
Name, Vorname
(ggf. auch Geburtsname)
Geburtsdatum und -ort
Anschrift
Ausgelibte Tatigkeit
Staatsangehdrigkeit Telefon:
L] L] L] L] L] L] L] L] L] L]
Familienstand ledig verh. Verw. gesch. getrennt | ledig verh. Verw. gesch. getrennt
Datum u. Ort d. EheschlieBung bzw.
Eingehen der Lebenspartnerschaft
getrennt lebend seit
Scheidung bzw. Aufhebung der
Lebenspartnerschaft am
Angaben zu getrennt lebenden / geschiedenen oder verstorbenen Ehegatt_in oder Lebenspartner_in nach dem LPartG.
Personalien friiherer Ehegatt_innen / Lebenspartner_innen auf der letzten Seite anfiihren.
Name, Vorname
(ggf. auch Geburtsname)
Geburtsdatum und -ort
Anschrift
Staatsangehdrigkeit / Beruf
Familienstand [] verh. [ ] verw. [ Jgesch. [ ]getrennt |[_] verh. [] verw. [ Jgesch. [ ]getrennt
verstorben / gefallen / vermisst
seit/ am
Mit in der Wohnung lebende Verwandte und Verschwégerte
Name, Vorname Verwandt- | Geburts- Geburtsort Bei Kindern Beruf Ein-
schaftl. = | datum i . i kommen
Verhaltnis Falls nicht gemeinschaftl. | ehe- | nicht | Besteht netto €
Kinder: Wessen Kind? lich | ehe- | Unterhalts-
Name und Anschrift des lich | beistand-
and. Elternteils bitte unter schaft?
VII. (Unterhalt) angeben
Oig nein
ja
|:| |:| nein
ja
Oig nein
ja
RN nein
ja
Oig nein
ja
Sonstige in der Wohnung lebende Personen
Name, Vorname besteht Wirtschafts- Einkommen
emeinschalft netto €
nein ja
[Inein []ja
[Inein []ja




Kinder auRerhalb des Haushalts
(weitere Kinder bitte auf gesondertem Blatt auffiihren)

Name, Vorname Geburts- Fam.- Zahl d. Egrl]lgfﬁ_'%tn%%wem' Anschrift Beruf
datum stand Kinder | Wessen Kind?

Eltern des/der Antragsteller_in

Ehegatt_in / Lebensgefahrt_in /
Lebenspartner_in

Vater: Name, Vorname

Geburtstag

Anschrift

Beruf

Mutter: Name, Vorname

Geburtstag

Anschrift

Beruf

Wohnverhéltnisse

D Eigenes Haus / Eigentumswohnung

D Hauptmietverhalt. |:| Untermietverhalt. / |:| mietfrei / |:| im Heim
Wohnung ist: [ Imébliert []unmabliert

Zimmerzahl l:l / Wohnflache :l m2

Vermieter_in: ‘ ‘

Zimmer sind untervermietet: |:| nein Dja, zu :I €

E

Miete: Grundmiete ohne Nebenkosten |
Nebenkosten | ‘ €
Kosten fir Garage / Abstellplatz | ‘ €
Gesamtmiete | ‘ €
Ist in der angegebenen Miete Warmwasser enthalten? [Inein [] ja
Ist in der angegebenen Miete Strom enthalten? D nein Dja

Ist Innen die Nebenkostenabrechnung fur die letzte

Abrechnungsperiode bereits zugegangen? D nein Dja

Hinweis: Hohe und Zusammensetzung der aktuellen Gesamtmiete und ggf. Untermiete
bitte gesondert nachweisen !

Aufenthaltsverhéaltnisse Antragsteller_in

Miete:

Miete bezahlt bis

Mietriickstand | ‘ €

Mietverhéltnis gekiindigt? D nein D ja

Art der Heizung:

D Holz-/ Kohleofen D Zentralheizung:

D Olofen |:| Gas- Zentralheizung

[l Gasofen/ Gasetagen- ol Zentralheizung
heizung/ Elektroheizung D Fernwarme

Jahrliche Abfallgebiihren \ | €

Nebenkostenzuschuss ‘ | €

Wohngeld / Lastenzuschuss:

beantragt? |:| nein |:|ja falls ja, am l:’
bewilig? [Inein [Jja falsjaab /[ e
Energiekosten (badenova/| |)
mtl. Pauschale I:I(% bez. bis I:I
Energiekostenriickstand l:’ €

Energiezufuhr gesperrt? D D seit l:l

nein ja

Ehegatt_in / Lebensgeféhrt_in /
Lebenspartner_in

Seit wann leben Sie in Freiburg?
(Bitte Zuzugsdatum angeben)

Von wo sind Sie zugezogen?

Bei Krankenhaus- / Heimaufenthalt /
Inhaftierung vor Antrag:

Anschrift der Einrichtung /
der Haftanstalt

Aufnahme- bzw. Inhaftierungsdatum

Aufenthaltsort/e in den letzten 2 Monaten
vor der ersten Heimaufnahme o. Inhaftie-
rung (nicht nur melderechtl. Registrierung)

Bei Auslandsaufenthalt

Wann und an welchem Ort erfolgte der
Grenzubertritt aus dem Ausland

Wann und von wem wurde seit
Grenzubertritt Hilfe in Anspruch
genommen?

Dauer, Ort, Staat des Auslandsaufent-
haltes

Waurde die bisherige Wohnung im Aus-
land aufgegeben oder beibehalten?




. Ehegatt_in / Lebensgeféahrt_in /
Antragsteller_in Lebenspartner_in
Sind Sie Heimatvertriebene_r oder Spat- Bescheinigung gem. § 15 BVFG |:| D Bescheinigung gem. § 15 BVFG
aussiedler_in? nein a (fruher Vertr. ausweis A) nein Ja (fruher Vertr. ausweis A)
ausgestellt am ausgestellt am
Bei Auslandern: . |
Tag der Einreise in die BRD
Art des Aufenthaltstitels
befristet bis Datum Datum
Wurt%le thei einerlﬁyslandfqrbsehdr%e efine |:| nein |:|ja, fur
erpflichtungserklarung fir Sie oder fir ; [
ein weitereim Haushalt lebende person  L1nein [Jia, fur
abgegeben?
Asylrecht:
begntragt / abgelehnt / anerkannt [Jnein [Jja am [Jrein [Jja am
Ausbildungen
Schule / Studium
(abgeschlossen oder abgebrochen)
Berufsausbildungen
(abgeschlossen oder abgebrochen)
Erwerbsunfahigkeit / Pflegebedurftigkeit / gesundheitliche Situation
Der Einsatz der Arbeitskraft ist [Jmoglich [ Jteitw. moglich  [] nicht moglich [Jmeglich  [Jteilw. moglich ~ [_] nicht méglich
Gof. bitte genaue Begriindung angeben.
Bei Krankheit behandelnden Arzt
angeben und arztliches Attest beifiigen.
Sind Sie dauernd voll erwerbsgemindert |:| . D .
ohne Rentenbezug? nein ja Ja, weil nein ja Ja, weil
Leiden Sie an einer Krankheit /
Behinderung? nein |J;| nein lja:|
Falls ja: Beruht die Behinderung
auf einer Verletzung, Schadigung nein ja nein a
oder einem Unfall (auch ohne
Fremdbeteiligung)?
Datum des Ereignisses
Kommt ein Schadensersatzan- | O
spruch in Betracht? ggf. gegen wen  nein & nen @
Sind Sie im Besitz eines . |:| D
Schwerbehindertenausweises? nein a nen Jja
Falls ja: Grad der Behinderung v.H. / Merkzeichen: gultig bis: V.H. / Merkzeichen: gultig bis:
Sind Sie oder Haushaltsmitglieder |:|
pflegebediirfig? nein a nein @
Falls ja, wer?
Erhalten Sie Leistungen der Pflegekasse? nein IJ;| Falls ja, nach Pflegegrad nein ]Q Falls ja, nach Pflegegrad
Sind Sie oder Haushaltsmitglieder
schwanger? g nein IJ;| nein lja:|
Missen Sie oder Haushaltsmitglieder D
Krankenschonkost zu sich nehmen? nein ja wegen nein a wegen
Versicherungsverhéaltnisse
Krankenversicherung nein ja nein lja:|
(frewillig-, privat- oder pflichtversichert bei bei
oder als Familienangehorige_r oder
Rentenantragsteller_in) als als
monatlicher Beitrag € bezahlt bis € bezahlt bis
Bei fehlender Krankenversicherung:
Bel welcher gesetzl. oder privat. Kranken-
kasse waren'Sie zuletzt versichert?
Falls %ie nicht Mity Iietlj(.t_einer Kﬁﬂkf?nﬁ
versicherung werden kénnen: Mdglicher-
weise kt’)nnegn Sie vom ASS bei dgrAOK aen e fen |
angemeldet werden.  Oder wahlen Sie
eine andere Kasse? Welche?
Beihilfeberechtigung ]
(eigene oder Uber Elternteil) nein ja nein ja
Gesetzliche Rentenversicherung
Sind zu irgendeinem Zeitpunkt Beiltrage
geleistet worden? nein ja nein @
Ggf. Versicherungsanstalt angeben
Wurden bei .Eheschlieﬁunlt_z oder spater |:|
Rentenbeitrage ausbezahlt? nein a nen Jja
Haftpflichtversicherung / Gesellschaft: nein Ja nein Ja
Beitrag monatlich: € | Beitrag monatlich: €
Hausratversicherung / Gesellschaft: nein fa nein a
Beitrag monatlich: € | Beitrag monatlich: €
Glasbruchversicherung / Gesellschaft: nein fa nein Ja
Beitrag monatlich: € | Beitrag monatlich: €
Krankenhaustagegeld-Versicherung |r%|n |J;| Qn lja:|




Ehegatt_in / Lebensgeféahrt_in /

Antragsteller_in Lebenspartner_in

Einkommensverhéltnisse und Anspriiche: auch Einkommen von im Haushalt lebenden Kindern ist anzugeben

I. Angaben zu bestehenden oder
fruheren Beschaftigungsverhaltnissen

einschlief3lich nichtversicherungspflichti-
ger Tatigkeiten. (Anzugeben sind

Arbeitgeber_in, sowie Beginn und Ende

der Beschaftigung)

Letzte Gehaltszahlung am in Hohe von € in Hohe von
Bestehen noch Gehaltsanspriiche? |:| |:|
Gegebenfalls Hohe angeben nein a € |nen @

Ist/wird beim Arbeitsgericht Klage

eingereicht? nein ja nein ja

II: Einkiinfte bei Arbeitslosigkeit

Leistungen der Agentur fur Arbeit oder nein Ij;l nein Ij;l

des Jobcenters in Form von Kundennummer Kundennummer
Arbeitslosengeld 1 nein |J;| € |nein |J;|
Arbeitslosengeld 2 nein Ij;l € |nen Ij;l
Sonstiges nein ja € |nen fa

Ill. Bei Berufstatigkeit:

Erwerbseinkommen (netto)

aus selbststandiger Arbeit nein Ij;l € |nen Ij;l

aus nichtselbststandiger Arbeit nein Ij;l € |nen Ij;l
Erhalten Sie Sachleistungen (z.B. Essen, | |
Wohnen?) nein a € |nen @
Berufsbedingte Aufwendungen

(Arbeitsmitteq/Fahrtkosten) ¢ nein |J;| € |nein |J;|
Schwankt der Monatsverdienst? nein a nein @

IV. Renteneinkommen (Nettorenten angeben. Bei Geburt vor 1921 ohne Kindererziehungsleistung / Ver:

Rente wegen teilweiser
Erwerbsminderung

s.Tr. = Versicherungstrager

A . nein Ja nein Ja
(Berufsunfahigkeitsrente) Vers.Tr. / € | Vers.Tr. /
Rente wegen voller nein ja nein ja
Erwerbsminderung unbefristet / befristet bis unbefristet / befristet bis
(Erwerbsunféhigkeitsrente) L 0 L 0
Vers.Tr. / € | Vers.Tr. /
Altersrente
(Altersruhegeld) nein a nein @
Vers.Tr. / € | Vers.Tr. /
Witwen-/Witwerrente nein a nein a
Vers.Tr. / € | Vers.Tr. /
Waisenrente nein @ nein @
Vers.Tr. / € | Vers.Tr. /
Zusatzrente nein @ nein a
Vers.Tr. / € | Vers.Tr. /
Unfallrente nein @ nein @
Vers.Tr. / € |Vers.Tr. /
betriebliche Renten nein [a nein [a
(auch Hinterbliebenen-Rente) Vers.Tr. / € |Vers.Tr. /
Private Renten nein [a nein [a
(auch Riesterrente) Vers.Tr. / € | Vers.Tr. /
Renten aus dem Ausland |r%|n |J;| / € |r%|n |J;| /
Haben Sie irgendwann im Ausland
gearbeitet? g Qﬂ IJ;| Qﬂ IJ;|
Falls ja, Bitte nahere Angaben zu
Zeitraumen und Land
Waurde ein Rentenantrag abgelehnt? nein ja nein ja
Falls ja: wann? wann?
warum? warum?
Kriegsschadensrente nach
dem Lastenausgleichsgesetz nein ja nein ja
Unterhaltshilfe €
Entschadigungsrente €
Pflegezulage €




. Ehegatt_in / Lebensgeféhrt_in /
Antragsteller_in Lebenspartner_in
Rente vom Versorgungsamt nein |J;| nein |J;|
Beschédigtenrente nein Ij;l MdE V.H. nein Ij;l MdE V.H.
Witwen- oder Waisenrente/ -beihilfe nein ja nein ja
Grundrente €
Zulagen €
Ausgleichsrente €
Ehegattenzuschlag €
Berufs-/ Schadensausgleich €
Elternrente nein |J;| € |nein |J;|
Sind Kinder gefallen oder an einer Wehr- |:| |:|
dienstbeschadigung gestorben? nein a nein ja
Entschédi?ung_srente nach dem
Bundesentschadigungsgesetz nen ja € |nen @&
Bei Bezug einer gesetzlichen Rente:
Liegen Ihrem Rentenbezug freiwillige
Beitrage zugrunde? nein @ nein @
V. Sonstiges Einkommen
aus Vermietung und Verpachtung
(monatlich) nein a € |nen @
Krankengeld Aein Ij;l seit / € |nen Ij;l seit /
Krankenhaustagegeld nein |J;| € |nein |J;|
Mutterschaftsgeld nein |J;| € | nein |J;|
Zuschuss des Arbeitgebers zum
Mutterschaftsgeld 9 nein |J;| € |nein |J;|
Ubergangsgeld nein a € |nen @
Kindergeld
Erhalten |hre Eltern fur Sie 1 1
Kindergeld? nein ja KG.-Nr.: / € |nein Ja KG.-Nr.: /
Erhalten Sie fur ein Kind Kindergeld?  nein & KG.-Nr.: / € |nen & KG.-Nr.: /
Falls ja: Fur welches Kind?
Elterngeld nein Ij;l € |nen Ij;l
Hilfen zur Schul- und Berufsbildung nein IJ;| € |nein IJ;|
Unterhaltssicherung fiir Angehérige von
Wehrdienstleistenden 9 9 nein |J;| € | nein |J;|
Pension, Ruhegehalt, Waisengeld nein |J;| € |nein |J;|
Anspruch aus Grundstiicksiibergabever- """ 2 hein 1a
tragen (Wohnrechte, Altenteilvertrage etc.)
Name, Anschrift - Verpflichteter -
Anspriiche aus sonstigen Vertragen
z.B. Verso_rgrt]mg,Perge, private Pflege-
usatzversicherung) nein ja nein ja
€
Einnahmen aus Kapitalvermdgen
(z.B. Zinsen, Divide%de) 9 nen IJ;| nen IJ;|
Anspriche wegen Verschulden Dritter
(z.B. Opferentschadigungsgesetz [OEG]) néin a nein ja
Leistungen nach dem
Unterhaltsvorschussgesetz (UVG) nein a fir / € |nen @ fur /
Weitere Einkommen und Anspriiche nein ja nein ja
VI. Sind Anspriiche gepfandet oder
abgetreten nein a nein a
Falls ja: Grund, Hohe, Empfanger_in




VII. Leistungen von
Unterhaltspflichtigen

Unterhalt

tatséchliche Leistung

Name und Anschrift des/der
Unterhaltspflichtigen

Verfugt eines lhrer Kinder/verfigt ein
Elternteil vermutlich tber erhebliches
Einkommen (ab 100.000 € jahrlich)?

Bei Kindern: welches Kind?

Bei Unterhaltsanspriichen gegen
geschiedene oder getrennt lebende
Ehegatt_innen oder
Lebenspartner_innen:

Vermdgen

Bargeld

Girokonto bei
Einlagestand am
Girokonto bei

Einlagestand am

Sparkonto bei

Einlagestand am

Sparkonto bei

Einlagestand am

Sind in den letzten drei Jahren vor
Antragstellung erhebliche
Kontenbewegungen / Geldausgaben
erfolgt? ggf. Hohe:

Wertpapiere

Nennwert

Bausparvertrag
Einlagenstand am

Datum Vertragsabschluss/Falligkeit

Sparvertrag
Einlagenstand am
Datum Vertragsabschluss/Falligkeit
Lebensversicherung/Gesellschaft
Versicherungssumme/Beitragshohe
Datum Vertragsabschluss/Falligkeit

Aktueller Rickkaufswert
Unfallversicherung/Gesellschaft
Datum Vertragsabschluss/Beitragshéhe
Aktueller Ruckkaufswert
Geschéftsanteile einer
Baugenossenschaft
Name der Genossenschaft

Hohe der Anteile

Antragsteller_in

Ehegatt_in / Lebensgeféhrt_in /
Lebenspartner_in

ist - nicht - gerggelt durch Vertrag/Urteil/
/UT]

ist - nicht - gerﬁgelt durch Vertrag/Urteil/
/UT]

nein a Vereinbaruhg/Urkunde/festgesetzter Betrag | nein Ja Vereinbaruhg/Urkunde/festgesetzter Betrag
€ €
€ €
wenn ja, Name, Adresse und Geb.-Datum D wenn ja, Name, Adresse und Geb.-Datum
nein ja nein ja

D Auf Unterhalt wurde verzichtet
D Unterhaltsanspriiche werden bereits geltend gemacht
D Unterhaltsanspriiche sind tituliert
(vollstreckbarer Titel, bitte Urkunde beifligen)
[] Unterhalt wird gezahlt.

D Auf Unterhalt wurde verzichtet
D Unterhaltsanspriiche werden bereits geltend gemacht?
D Unterhaltsanspriiche sind tituliert
(vollstreckbarer Titel, bitte Urkunde beifiigen)
[] Unterhalt wird gezahlt.

auch Vermdégen von im Haushalt lebenden minderjahrigen Kindern ist anzugeben

]

nein Ja € |nein a €
nein |J;| IBAN nem I:l I IBAN
/ € / €
IBAN IBAN
/ € / €
nein Ij;l IBAN nein Ja IBAN
/ € / €
IBAN IBAN
/ € / €
nein Ja bei nein Ja bei
€ €
nein IJ;| Art nein IJ;| Art
€ €
nein Ja nein Ja
/ € / €
/ /
nein Ja nein Ja
/ € / €
/ /
nein a nein a
€/ € €/ €
/ /
€ €
nein a nein a
/ € / €
€ €
nein Ja nein Ja
€ €




Priv. Rentenvers./Gesellschaft
Versicherungssumme/Beitragshohe

Datum Vertragsabschluss/Falligkeit
Aktueller Riickkaufswert

Vermogenswirksame Leistungen des
Arbeitgebers einbezahlt in

Sterbegeldversicherung

Falls ja, monatlicher Betrag

Bestattungsvorsorgevertrag )
mit Einzahlungen / Vertragspartner_in

Aktueller Wert

Haus- und Grundbesitz . .
Sind Sie Allein- oder Miteigentiimer_in

- einer oder mehrerer Wohnungen?
- eines oder mehrerer Hauser?

- eines oder mehrerer Grundstiicke?

Falls eine der Fragen mit ja zu

beantwaorten ist; i
- Liegt/Liegen diese in Deutschland?

- und/oder im Ausland?

Anschrift/en:

Vermdogensiibertragungen

Wurde Vermogen in Forn von Haus- oder
Grundvermogen oder Geldwerte oder
Sachwerte in"den letzten 10 Jahren vor
diesem Antrag auf andere Personen
(bertragen (Verkauf, Schenkung,
Ubergabevertrag, Altenteil?)

Kraftfahrzeuge
Falls ja: Fahrzeugtyp / Baujahr
erworben am / Kaufpreis
km-Stand

Wofiir wird das Fahrzeug benétigt?

Sonstiges Vermogen
(z.B. Forderungen

Sonstige Angaben

Bendtigen Sie Hilfen im Haushalt?

Konnen Sie personlich beim Amt fur
Soziales vorsprechen?

Stehen Sie unter gesetzlicher
Betreuung? (Nachweis vorlegen!)

Haben Sie fur Ihre Angelegenheiten beim
Amt fur Soziales eine Vollmacht erteilt?
(Nachweis vorlegen)

Sonst. Ansprechpartner_innen fiir das,
Amt fur Soziales'in IhrerAngelegenheit

Zu wem haben Sie Kontakt im Amt fur
Soziales?

QOder jim Amt fiir Kinder, Jugend und
Familie?

Auf welches Konto kann ggf. die Hilfe
Uberwiesen werden?

. Ehegatt_in / Lebensgeféhrt_in /
Antragsteller_in Lebenspartner_in
nein Ja nein Ja
€/ € €/ €
/ /
€ €
nein ja nein ja
nein Ja nein |J;|
€ €
nein Ja nein Ja
€ €
nein |J;| nein |J;|
nein |J;| nein |J;|
nein ja nein ja
nein Ij;l nein Ij;l
nein Ja nein Ja
|:| wenn ja, Nachweise beiftigen |:| wenn ja, Nachweise beiftigen
nein ja nein ja
Amtl. Kennzeichen ] Amtl. Kennzeichen
nein Ja nein Ja
/ /
/ € / €
nein Ja nein Ja
nein Ij;l nein Ij;l
nein Ja nein Ja
Qﬂ |;| Falls ja: Betreuer_in Qﬂ |;| Falls ja: Betreuer_in
Qﬂ |;| Falls ja: Bevollmé&chtigte_r Qﬂ |;| Falls ja: Bevollmé&chtigte_r
Bank/Postgiro
BIC: IBAN: DE
Schuldverpflichtungen (freiwillige Angabe / Miet- oder Energieschulden bitte bei Wohnverhéltnisse eintragen - siehe S. 2)
nein &
Art und Grund der Schuldverbindlichkeit/ Gesamtsumme monatliche Restbetrag

Glaubiger_in

Zweck der Darlehens- oder Kreditaufnahme

Ratenzahlungen

(noch zu zahlen €)




Wichtige Hinweise

Wenn Sie Sozialhilfeleistungen beantragen oder erhalten missen Sie alle Tatsachen angeben, die fur die
Leistungen erheblich sind und auf Verlangen des Amtes fur Soziales der Erteilung der erforderlichen
Auskiinfte durch Dritte zustimmen. Sie mussen Anderungen in den Verhéltnissen, die fir die Leistungen
erheblich sind oder Anderungen bei Erklarungen, die im Zusammenhang mit der Leistung abgegeben worden
sind, unverziglich mitteilen und Nachweise dartuber auf Verlangen dem Amt fur Soziales vorlegen oder ihrer
Vorlage zustimmen. Wissentlich falsche Angaben oder absichtliches Verschweigen von Tatsachen werden
strafrechtlich verfolgt.

Mitzuteilen sind Sachverhalte wie z.B. Arbeitsaufnahme, Urlaubsaufenthalte und insbesondere
Auslandsaufenthalte, Einkinfte jeder Art und Hohe, Wohnungswechsel, Erbschaft, EheschlieRung, Eingehen einer
eheahnlichen Gemeinschaft oder eingetragener Lebenspartnerschaft, Krankenhaus- oder Kuraufenthalte. Auch
Uber anderweitig gestellte Antrage (z.B. bei der Bundesagentur fir Arbeit, bei Rententragern, Krankenkassen oder
anderen Sozialversicherungstragern) haben Sie uns umgehend in Kenntnis zu setzen.

§ 118 Sozialgesetzbuch 12. Buch (SGB Xll) berechtigt das Amt fiur Soziales, Daten von
Sozialhilfeempfanger_innen regelmaflig mit anderen Sozialdamtern zur Feststellung von gleichzeitigem
Leistungsbezug bei verschiedenen Sozialamtern abzugleichen. Zusétzlich erlaubt diese Vorschrift den Abgleich
Ilhrer Daten mit der Bundesagentur fir Arbeit und den gesetzlichen Unfall- und Rentenversicherungen zur
Ermittlung moglicherweise nicht korrekt angegebener Einkunfte. Diese Prifungen finden regelméaRig statt.

§ 93 Absatz 8 der Abgabenordnung berechtigt das Amt fir Soziales, Uber das Bundeszentralamt fir Steuern
feststellen zu lassen, bei welchen Banken Sie Konten, Depots usw. unterhalten.

Erhalt das Amt fir Soziales Informationen Uber den Gesundheitszustand eines Antragstellers oder
Leistungsempfangers ist es berechtigt, diese Daten auf Wunsch eines anderen Sozialleistungstréagers an diesen
weiterzuleiten. Wiinschen Sie dies nicht kbnnen Sie dem widersprechen.

Hinweise zum Datenschutz

Die Verarbeitung lhrer Daten erfolgt unter Beachtung der Européischen Datenschutz-Grundverordnung (DS-GVO)
und des Landesdatenschutzgesetzes (LDSG). Rechtsgrundlage fur die Erhebung sind Artikel 6 Abs. 1e DS-GVO
i.vV.m. 88 67ff Sozialgesetzbuch 10. Buch (SGB X). Sie ist zuléssig, da sie zur Erfullung der Aufgaben des
Sozialhilfetréagers erforderlich ist.

Die Datenschutzbestimmungen und die Datenschutzinformationen der Stadt Freiburg finden Sie unter
https://www.freiburg.de/servicebw/Hinweise_zum_Datenschutz_Sozialhilfe.pdf.

Erganzende unabhéangige Teilhabeberatung (EUTB) nach § 32 Sozialgesetzbuch 9. Buch (SGB IX)

Zur Starkung der Selbstbestimmung von Menschen mit Behinderungen und von Behinderung bedrohter
Menschen fordert das Bundesministerium fur Arbeit und Soziales ein von Leistungstragern und
Leistungserbringern unabhéangiges ergdnzendes Beratungsangebot. Das ergénzende Angebot erstreckt sich auf
die Information und Beratung Uber Rehabilitations- und Teilhabeleistungen nach dem SGB IX.

Weitere Informationen erhalten Sie auf https://www.teilhabeberatung.de.

Erklarung

Ich/wir erklare/n ausdricklich, dass ich/wir durch dieses Antragsformular auf meine/unsere Verpflichtung zur
wahrheitsgeméRen Beantwortung aller Fragen und auf meine/unsere Mitwirkungsverpflichtung nach dem
Sozialgesetzbuch (SGB) hingewiesen und belehrt wurde/n. Ich/wir verpflichte/n mich/uns hierdurch, jede
Anderung in meinen/unseren personlichen und wirtschaftlichen Verhaltnissen ohne Aufforderung, unverziiglich
und vollstandig mitzuteilen.

Mir/uns ist bekannt, dass das Amt fur Soziales der Stadt Freiburg im Breisgau fur die Entscheidung Uber diesen
Antrag Bankauskinfte einholen kann und ich/wir hierfir die infrage kommenden Institute im Rahmen
meiner/unserer gesetzlichen Mitwirkungspflichten insoweit von der Wahrung des Bankgeheimnisses zu entbinden
habe/n.

Ich/Wir erklare/n unser Einverstandnis, dass das Amt fir Soziales der Stadt Freiburg berechtigt ist,
Uberweisungen auf mein/unser Bankkonto zuriickzurufen, soweit Uberweisungen zu Unrecht erfolgt sind und das
Bankkonto eine ausreichende Deckung aufweist.

Ort und Datum Antragsteller_in

Der/die Antragsteller_in hat/haben sich
durch Vorlage des ausgewiesen.

Ehegatt_in/Lebensgefahrt_in/Lebenspartner_in

Unterschrift des / der Aufzunehmenden

Fur Erganzungen zum Sachverhalt, insbesondere zu den Umstanden, die zum Antrag fuhrten bzw. wovon
der Bedarf bisher bestritten wurde, verwenden Sie bitte ein gesondertes Blatt.



