Antrag auf Leistungen der Grundsicherung im Alter und bei
Erwerbsminderung ( SGB XIllI)

Bezirksamt

Berlin

Die Beantwortung aller Fragen ist fur die Bearbeitung lhres
Antrages notwendig. Die gesetzliche Grundlage fur die
Erhebung der Daten entnehmen Sie bitte dem beigefiigten

Merkblatt.

Zutreffend | Sofern der vorgegebene Raum nicht
es bitte ausreicht, machen Sie bitte Ihre
ankreuzen | Angaben

und - unter X des Antrages oder
ausfillen | - auf einem gesonderten Blatt

Leben bei lhnen noch Kinder oder lhre Eltern bzw. ein Elternteil im Haushalt, bitte fiir diese Personen das

Zusatzblatt der Haushaltsangehdrigen auf Antrag zur Gru

ndsicherung ausfllen!

.| Antragsteller/in (Personenziffer 1)

Personenziffer 2

Name, ggf. Geburtsname, Vorname

Antragsteller
Ehegatte (nicht getrennt lebend)

Partner(in) in ehedhnlicher Gemeinschaft

Soz Il B 4 — Grundsicherung

Einzelantrag — (05/13)

Geburtsdatum | Geburtsort/Kreis/Land mannlich Lebenspartner (nicht getrennt lebend)
weiblich
divers mannlich weiblich divers
Name, ggf. Geburtsname, Vorname
Familienstand Geburtsdatum | Geburtsort/Kreis/Land
'eﬁ'g,h ich verheiratet seit | Bitte
g eanniic he ft dauernd Anlage 1
_em?nsc a getrennt lebend Buchstabe A
ﬁ'nbge rage{'e geschieden & |9  |ausfiillen
ebenspart- verwitwet
nerschaft
Staatsangehorigkeit : Staatsangehorigkeit Bitte
deutsch > Bltte"AnIage 2 deutsch Anlage 2
ausfullen >
> ausfillen
Personal- |ausgestellt von (Dienststelle) | glltig bis Personal- | ausgestellt von (Dienststelle) | gliltig bis
dokument dokument
bitte bitte
vorlegen vorlegen
bisher keine Leistungen erhalten bisher keine Leistungen erhalten
bereits Leistungen erhalten bereits Leistungen erhalten
bis von (Dienststelle) Geschafts- bis von (Dienststelle) Geschaéfts-
zeichen zeichen
es besteht eine Betreuung es besteht eine Betreuung )
nach dem Betreuungsgesetz => | Bitte Bestallung nach dem Betreuungsgesetz = ggﬁallung
beifligen e
es besteht eine Beistandschaft > g es besteht eine Beistandschaft =» | beifugen
Heimatvertriebene/r (Aussiedler/in) \ ausgestellt am Heimatvertriebene/r (Aussiedler/in) | ausgestellt
- Ausweis A - - Ausweis A - am
Vertriebene/r (Aussiedler/in) Vertriebene/r (Aussiedler/in)
- Ausweis B - - Ausweis B -
Spataussiedler/in) Spataussiedler/in
- Bescheinigung (nach § 15 Abs. 1 ausaestellt von - Bescheinigung (nach § 15 Abs. 1 ausaestellt
BVFG und Registrierschein des 9 BVFG) und Registrierschein des 9
(Dienststelle) von

Bundesverwaltungsamtes
Ehegatte oder Abkédmmling
eines Spataussiedlers / einer
Spéataussiedlerin
- Bescheinigung (nach § 15 Abs. 2
BFVG) und Registrierschein des
Bundesverwaltungsamtes
Sowijetzonenfliichtling
- Ausweis C -

>

Bundesverwaltungsamtes

Ehegatte oder Abkdmmling
eines Spataussiedlers/ einer
Spataussiedlerin
- Bescheinigung (nach § 15 Abs. 2
BFVG) und Registrierschein des
Bundesverwaltungsamtes
Sowjetzonenflichtling
- Ausweis C -

(Dienststelle)




Schwerbehinderten- gultig bis Merkzeichen (G, aG) | giltig bis Merkzeichen (G,
ausweis aG)
géci}pulge?:)as Ausweises Antrag gestellt? Ja Nein Antrag gestellt? Ja Nein

Sozialversicherung

Sozialversicherung

keine (Begriindung auf Seite

Krankenversichert bei

6 -X-)
Rentenversicherung

Rentenversichert bei

Seite 6 -X-)

Pflegeversicherung

Krankenversicherung:

Pflichtversicherung
Freiwillige Versicherung
Familienversicherung (1)
Private Versicherung

Betreuung der Krankenkassen nach § 264 SGB V

Rentenversicherungs-
nummer

keine (Begriindung auf

Rentenversicherung
Pflegeversicherung

Krankenversichert bei

Rentenversichert bei

Rentenversicherungs-
nummer

Krankenversicherung:

Pflichtversicherung

Freiwillige Versicherung

Familienversicherung (1)

Private Versicherung

Betreuung der Krankenkassen nach § 264 SGB V

“|Umfang bzw. Ausschluss der Erwerbsfahigkeit

Antragsteller

Personenziffer 2

Sind Sie pflegebedurftig im Sinne des Nein Nein
SGB Xl Pflegeversicherungsgesetz?

Ja Stufe: Ja Stufe:
Unterbringung in einer stationéren Nein Ja, Zuweisung Nein Ja, Zuweisung
Einrichtung? vom bis vom bis

Wenn Ja: Bitte legen Sie
entsprechende Unterlagen vor.

Wenn Ja: Bitte legen Sie
entsprechende Unterlagen vor.

Liegt bei Ihnen eine bereits
begutachtete volle Erwerbsminderung
nach § 43 Abs. 2 SGB VI vor?

(EU-Rente)

Nein, dann bitte alle weiteren
Fragen beantworten

Ja, weiter bei Punkt Il
unbefristet:
Ja

Nein

fur welchen Zeitraum?

Nein, dann bitte alle weiteren
Fragen beantworten

Ja, weiter bei Punkt Il
unbefristet:
Ja

Nein

fir welchen Zeitraum?

(1) Hinweise: Wenn Sie oder Ihr Partner/lhre Partnerin das 23. Lebensjahr noch nicht vollendet haben,
konnen Sie oder Ihr Partner/Ihre Partnerin bei einem Elternteil familienversichert werden. Wenn Sie
oder lhr Partner/lhre Partnerin von lhrem Ehegatten/eingetragenen Lebenspartner getrennt leben,
ist zu prifen, ob Sie dennoch Uber diesen familienversichert werden kdnnen.




Sind Sie zurzeit erwerbstéatig?

Kdnnen Sie - lhrer Einschatzung
nach — mindestens drei Stunden
taglich einer Erwerbstatigkeit auf

taglich einer

Kann er/sie - lhrer

nach —

mindestens drei
Erwerbstatigkeit auf

Einschéatzung

Stunden

dem allgemeinen  Arbeitsmarkt | dem allgemeinen Arbeitsmarkt
nachgehen? nachgehen?
Ja Ja
Wenn Ja, geben Sie bitte an, in Nein, weil Nein, weil
welchem Umfang und welche N N
Tatigkeit Sie ausiiben. Tatigkeit: Tatigkeit:
Arbeitgeber: Arbeitgeber:
Auszubildender/Student Nein, Ja, in Nein, Ja, in

- auch in Schulausbildung -

Ausbildung/Studium als

Ausbildung/Studium als

Haben Sie Leistungen nach dem
SGB Il beantragt?

Ja Nein

Nachweis bzw. Bewilligungs- oder
Ablehnungsbescheid vorlegen

Ja Nein

Nachweis bzw. Bewilligungs- oder

Ablehnungsbescheid vorlegen

Kunden-Nr. der Agentur fir Arbeit
(falls vorhanden)

- Nicht vom Antragsteller ausfullen/Vermerk der Behdrde

Mdgliche Ausschlussgrinde fir die N hEL
ich
Grundsicherung Ja Ja
. | Bankverbindung
Geldinstitut Bankleitzahl Kontonummer Kontoinhaber/in
IBAN BIC
IV. | Aufenthalt
Anschrift Lage der Telefonnummer (freiwillige
Wohnung/Etage Angabe)
in Berlin seit im Bezirk seit zuletzt wohnhaft
V. |Unterkunft
V.1 Name und Anschrift des Vermieters
Mietwohnung =>» Eigenheim = | Bitte
Eigentumswohnung = | Anlage 3
Hauptmieter/in Name des Hauptmieters ve.rwandt . ausfillen,
Wirtschaftsgemein- dann
Untermieter/in =» schaft weiter bei
V.2
Miete insgesamt Warmwasserkosten | Miete bezahlt bis Mietriickstande
(EUR/mtl.) (EUR/mtl.) (von/bis/EUR)
_ N > |Bitte
Bitte Nachweis beifiiaen Anlage 6
Heizkostenvorschuss | Kabelfernsehen Anzahl der Personen in der Gekiindigt zum ausﬂ?llen
(EUR/mtl.) (EUR/mtl.) Wohnung
>




Grole der Unterkunft des Antragstellers
Anzahl der Zimmer ohne Kiiche/Bad

Gesamtwohnflache (m?)

Wohngeld wird nicht
gezahlt

Bitte
Wohngeld wird gezahlt | Bescheid
=> | beifiigen

Heizungsart /
Warmwasser

Sammelheizung

Ofenheizung
Gasheizung

Zentrale Warmwasserversorgung

Nachtstromspeicherheizung

Wohnraum wird =

Zahl vermieteter

Miete (EUR/mtl.)

Zahl mobliert
vermieteter Zimmer

Miete (EUR/mtl.)

Untervermietet Leerzimmer
Wohnraum kann
untervermietet werden
Grund

Wohnraum kann nicht =
untervermietet werden

Ich/Wir habe/n freies Wohnrecht bei:

Name:

Wenn Sie in einer stationaren Einrichtung
(z. B. Heim, Betreute Wohngemeinschaft,
Krankenhaus) leben:

Wo haben Sie vorher gewohnt
(gewohnlicher Aufenthaltsort)?

Anschrift der Wohnung vor der
Aufnahme in die Einrichtung

Anschrift der Wohnung vor der
Aufnahme in die Einrichtung

VI.

Unterhalt

Verfugt eines Ihrer Kinder vermutlich tber
erhebliches Einkommen (ab 100.000 EUR
jahrlich)?

Ja Nein

Ja Nein

Verfugen Ihre Eltern gemeinsam
vermutlich tber erhebliches Einkommen
(ab 100.000 EUR jahrlich)?

Ja Nein

Ja Nein

VII.

Einkinfte des Antragstellers und der
Person zu Ziffer 2

Betrage (EUR) und Angabe des Zeitraumes (mtl./wéchentl./tgl.)
Bitte Nachweise beifligen

Geschéfts-
zeichen,
Rentenabre
ch-
nungsnum
mer, 0. A.

Bezeichnung Bewilligung

s-stelle

Antragsteller
(Personenziffer 1)

Personenziffer 2

Nichtselbst-
standige
Tatigkeit
(Erwerbsein-
kommen, Aus-
bildungsver-
gltung, Entgelt
der Werkstatt
fur behinderte
Menschen)

Leistungen der
Krankenkasse
(einschl. Arbeit-
geberzu-
schuss)

Gewerbe-
betrieb

Land- und
Forstwirtschaft




Sonstige
selbststéndige
Tatigkeiten

Vermietung
und
Verpachtung

Wohngeld /
Lastenzu-
schuss

Renten /
Pensionen

(z. B. Rente
wg.
Erwerbsmin-
derung,
Altersrente,
Unfallrente,
Landwirtschaft-
liches
Altersgeld,
Witwen- oder
Waisenrente,
Erziehungs-
rente, Kinder-
zuschuss/
-zulage,
Pflegegeld zur
Rente,
Werksrente,
Kindererzie-
hungsleistung,
Sonstige
Renten /
Pensionen)

Sozialhilfe-
leistungen

Grundsicher-
ungsleistungen

Asylbewerber-
leistung

Leistungen
nach dem
Bundes-
versorgungs-
gesetz

Leistungen des
Lastenaus-
gleichsamtes
(z. B. Unter-
haltshilfe,
Pflegegeld,
Entschadigung
srente)




Leistungen der
Agentur far
Arbeit (z. B.
Arbeitslosen-
geld,
Arbeitslosen-
geld II,
Eingliederungs
hilfe,
Berufsausbil-
dungsbeihilfe,
Arbeitsfor-
derungsgeld
u.a.)

Kindergeld

Kindergeld-
zuschlag

Elterngeld

Ausbildungs-
forderung

Unterhalt

Unterhalts-
vorschuss

Privatrechtliche
geldwerte
Anspriiche

(z. B.
Bekdstigung,
Wohnrecht,
Taschengeld,
Leibrente,
Pflegegeld)

Steuer-
erstattung

Kapitalertrage

(z. B. Zinsen)

Sonstige

Einkiinfte

Kein Ja Ja
Einkommen Nein Nein

Sind Leistungen nach Nr. VII. beantragt, tiber die noch nicht entschieden wurde?

Nein
Antragsteller Personenziffer 2
Dienststelle und Dienststelle
Antrags- . 0 : Antrags- .
datum Art der Leistung Geschaftszeiche datum Art der Leistung und

n

Geschéftszeic



luxs
Rechteck

luxs
Rechteck


Werden einmalige Einnahmen erwartet, z. B. eine Steuerriickzahlung?

Nein Ja

Antragsteller

Personenziffer 2

Art der Leistung Zeitpunkt

EUR

Art der Leistung

Zeitpunkt EUR

VIILI.

Vom Einkommen evtl. absetzbare Betréage

Keine absetzbaren Betrage

Antragsteller

Personenziffer 2

Ausgaben mtl. Betrag

Einkommenssteuer*

Krankenversicherung*

Pflegeversicherung*

Arbeitslosenversicherung*

Rentenversicherung*

Kirchensteuer*

Unfallversicherung

Altersvorsorgebeitrage

Hausratversicherung

Sterbeversicherung

Lebensversicherung

Haftpflichtversicherung

Aufwendungen fur Arbeitsmittel

Beitrage fur Berufsverbéande

Mehraufwendungen fir doppelte
Haushaltsfihrung

Entfernung zwischen Wohnung
und Arbeitsstelle
Fahrkosten zur Arbeitsstelle mit:

km

km

- offentlichen Verkehrsmitteln

- PKW

Kleinst-Pkw (bis 500 ccm)

- Motorrad

- Mofa

- Sonstiges

Né&here Begrindung zu
,oonstiges”




IX.|Vermbdgensverhéltnisse (ggf. auf gesondertem Blatt fortsetzen)
Zutreffendes bitte ankreuzen und ausfiillen Antragst(_eller Personenziffer 2
(Personenziffer 1)

Sparguthaben/Bar Ja
geld >

Nein
Wertpapiere Ja

Nein
Sachwerte von Ja Art
besonderem Wert | =

Nein
Verschenktes
Vermobgen Ja
innerhalb der > Art
letzten 10 Jahre ]
(auch Nein
Grundvermogen)
Verschenktes
Vermdgen Ja
innerhalb der > Art
letzten 10 Jahre .
(auch Nein
Grundvermdogen)
Kraftfahrzeug Ja amtl.

> Kennzeichen

Nein

Baujahr Fabrikat
Halter
Hauseigentum Ja
oder Grundbesitz :
Bitte Anlage 3 Nein
ausfullen
Staatlich Ja
gefdrderte private )
Altersvorsorge Nein
Anspriche aus
Ubertragsvertragen Ja
(z. B. Wohnrecht, ]
NieRbrauch, Nein
Altenteilsrechte)
Sonstiges Ja
Vermdgen Nein
X.| Sonstige Angaben, z. B. Uber persénliche, familiare, gesundheitliche Verhéltnisse




XI.

Leistungen fir besondere Mehrbedarfe

Unter bestimmten Voraussetzungen kdnnen Leistungen fir Mehrbedarfe erbracht werden, die nicht durch die
Regelleistung abgedeckt sind und aus den vorgenannten Angaben nicht zu beurteilen sind. Dies gilt fir alle
Personen innerhalb des Haushalts.

Folgende Mehrbedarfe werden geltend gemacht:

Fir werdende Miutter nach der 12. Name: Vorname

Schwangerschaftswoche Voraussichtlicher

= Vorlage Mutterschaftspass erforderlich Geburtstermin

Kostenaufwendige Ernahrung aus medizinischen Name: Vorname
Griinden
=>» vom Sozialamt erhaltlicher Vordruck ist vom
behandelnden Arzt

auszufillen

Name: Vorname

Kunden-Nr. der Agentur fir
Arbeit
(falls vorhanden)

XIl.

Bestandteile des Antrages sind die Anlagen

1-Unterhalt- 2 -Auslander-  3- Grundbesitz- 4 —Eingliederungshilfe - 6- Mietschulden

XII.

Dem Antrag sind folgende Unterlagen beigefiigt




Erklarunag:

Den Antrag auf Grundsicherungsleistungen mit seinen Anlagen habe ich wahrheitsgemanR ausgefillt.

Die Angaben zu den anderen im Haushalt befindlichen Personen
habe ich ausgefillt, weil mir Vollmacht erteilt wurde und die Richtigkeit mit meiner Unterschrift bestatigt oder

haben diese Personen ihre Angaben selbst in den vorstehenden Antrag oder in einen gesonderten Vordruck
eingetragen und

die Richtigkeit mit Ihrer Unterschrift bestatigt.

Ich werde den Trager der Leistungen (Land Berlin, vertreten durch die Bezirkséamter v. Berlin, Geschéftsbereich
Sozialwesen/Geschéftsbereich Jugend und Sport bzw. Landesamt fir Gesundheit und Soziales Berlin/ZLA) gem. §
60 Abs. 1 Ziff. 2 SGB | unverzuglich informieren, wenn

- sich meine personlichen und wirtschaftlichen Verhaltnisse andern,
- sich die Verhaltnisse meiner Haushaltsangehérigen andern,
- ich Renten oder &@hnliche Leistungen beantrage.

Des Weiteren bin ich hinreichend dartiber informiert worden, dass im Falle eines konkreten Betrugsverdachts die
Ermittlungen des Sachverhalts gemaR 8§ 20, 21, 69 und 71 SGB X von Amts wegen — ohne meine Beteiligung —
erfolgen kdnnen.

Leistungen werden von mir zurtickgefordert, sofern ich sie zu Unrecht erhalten habe, z. B. weil ich vorsatzlich oder
grob fahrlassig falsche Angaben gemacht habe.

Der Trager der Leistungen nach SGB Xl kann fir die Zeit, fur die ich Leistungen erhalte, meine Anspriiche gegen
einen anderen auf entsprechende Leistungen in Hohe seiner Aufwendungen auf sich tberleiten.

Der Sozialhilfetrager behélt sich vor, bei Vorliegen des entsprechenden Sachverhalts Aufwendungsersatz nach
den 88 19 Abs. 5, 27 Abs. 3 oder § 92 Abs. 1 SGB XIlI geltend zu machen. In diesem Umfang habe ich dem
Trager der Leistungen die Aufwendungen zu ersetzen. Dies gilt auch, wenn der Erstattungsanspruch des Tragers
der Sozialleistung gegen andere vorrangig verpflichtete Leistungstrager (z.B. Rententréger, Krankenkasse) aus
Verfahrensgriinden nicht befriedigt werden kann und ich fiir den gleichen Zeitraum von beiden Leistungstragern
Aufwendungen erhalten habe. In diesen Fallen sind die gewéhrten Leistungen nach SGB Xll von mir zu erstatten.

Ich bin davon in Kenntnis gesetzt, dass die Uberweisung der Beitrage fiir meine freiwillige Kranken- und
Pflegeversicherung direkt an die Kranken- bzw. Pflegekasse vorgenommen wird.

Ich bin ferner davon in Kenntnis gesetzt worden, dass meine Daten, soweit sie zur Uberwachung des
Zahlungseingangs bendétigt werden, in der Dienststelle gespeichert werden. Die Datei wird gemaf 8 19 und § 19a
Abs. 1 Berliner Datenschutzgesetz — BInDSG — vom 17. Dezember 1990 (GVBI. 1991 S. 16), zuletzt gedndert durch
Gesetz vom 30.November 2007 (GVBI. S 598) mit der Dateibeschreibung dem behérdlichen
Datenschutzbeauftragten gemeldet. Die Dateibeschreibungen und Verzeichnisse kénnen von jeder Person beim
behdrdlichen Datenschutzbeauftragten eingesehen werden.

Unterschrift des Antragstellers/Datum Unterschrift der 2. Person / Antragsteller 2 (nicht getrennt
lebender Ehegatte, Lebenspartner oder Partner in
eheahnlicher Lebensgemeinschaft) / Datum

Name, Anschrift, ggf. Dienststelle und Unterschrift des Aufnehmenden/Datum
Falls vom
Antragsteller
nicht selbst oder
nicht vollstandig
ausgefullt

10
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