Soz Il B 6 — Antrag auf unbare Zahlung (02/13) —

1. Ausfertigung fir die Akte

Antrag
auf unbare Zahlung

Name Vorname Geburtsdatum

Anschrift ( StralRe, Postleitzahl, Ort)

Ich beantrage, die mir gewahrten Leistungen nach dem Sozialgesetzbuch Zwdlftes Buch — SGB
XII —/ Asylbewerberleistungsgesetz — AsylbLG - / Landespflegegeldgesetz — LPfIGG*) - ab dem
unbar auf das folgende Konto zu zahlen:

Name / Bezeichnung des Kontoinhabers :
wie oben

Anschrift des Kontoinhabers .
___ wie oben

Kontonummer Bankleitzahl

Bezeichnung des Geldinstitutes

IBAN:

BIC:

Ich bin allein verfligungsberechtigt Gber das 0. g. Konto
verfligungsberechtigt iber das o. g. Konto sind noch folgende Personen
1.

Name Vorname

Name Vorname

Unter Beachtung des § 60 Sozialgesetzbuch Teil | -SGB | — verpflichte ich mich, gegeniber dem
Leistungstrager alle Tatschen anzugeben, die fur den Bezug von Leistungen der Sozialhilfe nach
dem SGB XIl von Bedeutung sind. Hierzu gehoéren insbesondere jede Anderung in den
Einkommens — und Vermdgensverhaltnissen, in den Familien — und Aufenthaltsverhaltnissen,
sowie jede Aufnahme in ein Krankenhaus, eine Anstalt oder ein Heim.

Ich verpflichte mich, zu viel erhaltene Beitrage zurtickzuzahlen.

Sofern fir die Gewahrung der Leistungen ein anderes Bezirksamt zustandig wird, ist dieser Antrag
gegenstandslos.

Kontoflihrungsgebihren sind im Regelsatz enthalten. Kosten die im Zusammenhang mit dem
Konto entstehen, werden daher grundsatzlich nicht vom Leistungstrager ubernommen.
Eine Ausfertigung dieser Erklarung habe ich erhalten.

Leistungsempfanger Kontoinhaber (sofern nicht identisch mit dem
Leistungsempfanger)
- Kenntnis genommen -

Unterschrift / Datum Unterschrift / Datum




Freiwillige Erklarung:

Ich beauftrage das umseitig genannte kontoflihrende Geldinstitut mit Wirkung auch gegeniber
meinen Erben und anderen Verfligungsberechtigten, Uberzahlte Betrage auf Anforderung dem
Bezirksamt ) , Geschaftsbereich Soziales
zurtickzuzahlen, soweit das Guthaben ausreicht. Dieser Auftrag kann nur von mir — nicht
jedoch von meinen Erben und anderen Verfugungsberechtigten - bis zum 3. eines Monats fur
die darauffolgende Zahlung widerrufen oder gedndert werden. Sollte kein hinreichendes
Guthaben vorhanden sein, ermachtige ich hiermit das kontoflihrende Geldinstitut, dem
Bezirksamt , Geschaftsbereich Soziales auf
Anforderung Auskunft iber meine Erben oder sonstige Verfligungsberechtigte zu geben.

Mit einer Offenbarung meiner im Antrag enthaltenen personlichen Daten gegentiber dem oben
bezeichneten Kreditinstitut bin ich einverstanden.

Unterschrift des Kontoinhabers / Datum Unterschrift weiterer verfugungsberechtigter
Personen / Datum

*) Bitte diesem Antrag das Merkblatt zum Pflegegeld beifligen




Soz Il B 6 — Antrag auf unbare Zahlung (02/13) —

2. Ausfertigung fir die Antragstellerin/den Antragsteller

Antrag
auf unbare Zahlung

Name Vorname Geburtsdatum

Anschrift ( StralRe, Postleitzahl, Ort)

Ich beantrage, die mir gewahrten Leistungen nach dem Sozialgesetzbuch Zwdlftes Buch — SGB
Xl —/ Asylbewerberleistungsgesetz — AsylbLG - / Landespflegegeldgesetz — LPfIGG*) - ab dem
unbar auf das folgende Konto zu zahlen:

Name / Bezeichnung des Kontoinhabers .
wie oben

Anschrift des Kontoinhabers .
___ wie oben

Kontonummer Bankleitzahl

Bezeichnung des Geldinstitutes

IBAN:

BIC:

Ich bin allein verfligungsberechtigt Giber das o. g. Konto
verfigungsberechtigt Uber das o. g. Konto sind noch folgende Personen
1.

Name Vorname

Name Vorname

Unter Beachtung des § 60 Sozialgesetzbuch Teil | -SGB | — verpflichte ich mich, gegenuber dem
Leistungstrager alle Tatschen anzugeben, die flir den Bezug von Leistungen der Sozialhilfe nach
dem SGB XIlI von Bedeutung sind. Hierzu gehdren insbesondere jede Anderung in den
Einkommens — und Vermdgensverhaltnissen, in den Familien — und Aufenthaltsverhaltnissen,
sowie jede Aufnahme in ein Krankenhaus, eine Anstalt oder ein Heim.

Ich verpflichte mich, zu viel erhaltene Beitrage zurickzuzahlen.

Sofern fur die Gewahrung der Leistungen ein anderes Bezirksamt zustandig wird, ist dieser Antrag
gegenstandslos.

Kontofiihrungsgebuhren sind im Regelsatz enthalten. Kosten die im Zusammenhang mit dem
Konto entstehen, werden daher grundsatzlich nicht vom Leistungstrager ubernommen.
Eine Ausfertigung dieser Erklarung habe ich erhalten.

Leistungsempfanger Kontoinhaber (sofern nicht identisch mit dem
Leistungsempfanger)
- Kenntnis genommen -

Unterschrift / Datum Unterschrift / Datum




Freiwillige Erklarung:

Ich beauftrage das umseitig genannte kontoflihrende Geldinstitut mit Wirkung auch gegeniber
meinen Erben und anderen Verfligungsberechtigten, Gberzahlte Betradge auf Anforderung dem
Bezirksamt I, Geschéaftsbereich Soziales
zurtickzuzahlen, soweit das Guthaben ausreicht. Dieser Auftrag kann nur von mir — nicht
jedoch von meinen Erben und anderen Verfugungsberechtigten - bis zum 3. eines Monats fur
die darauffolgende Zahlung widerrufen oder geandert werden. Sollte kein hinreichendes
Guthaben vorhanden sein, ermachtige ich hiermit das kontoflihrende Geldinstitut, dem
Bezirksamt , Geschéftsbereich Soziales auf
Anforderung Auskunft iber meine Erben oder sonstige Verfligungsberechtigte zu geben.

Mit einer Offenbarung meiner im Antrag enthaltenen personlichen Daten gegentiber dem oben
bezeichneten Kreditinstitut bin ich einverstanden.

Unterschrift des Kontoinhabers / Datum Unterschrift weiterer verfugungsberechtigter
Personen / Datum

*) Bitte diesem Antrag das Merkblatt zum Pflegegeld beifligen




Soz Il B 6 — Antrag auf unbare Zahlung (02/13) —

3. Ausfertigung fiir dias Geldinstitut

Antrag
auf unbare Zahlung

Name Vorname Geburtsdatum

Anschrift ( StralRe, Postleitzahl, Ort)

Ich beantrage, die mir gewahrten Leistungen nach dem Sozialgesetzbuch Zwdlftes Buch — SGB
Xl —/ Asylbewerberleistungsgesetz — AsylbLG - / Landespflegegeldgesetz — LPflIGG*) - ab dem
unbar auf das folgende Konto zu zahlen:

Name / Bezeichnung des Kontoinhabers .
wie oben

Anschrift des Kontoinhabers .
___ wie oben

Kontonummer Bankleitzahl

Bezeichnung des Geldinstitutes

IBAN:

BIC:

Ich bin allein verfligungsberechtigt Giber das o. g. Konto
verfigungsberechtigt Uber das o. g. Konto sind noch folgende Personen

1.
Name Vorname

Name Vorname

Unter Beachtung des § 60 Sozialgesetzbuch Teil | -SGB | — verpflichte ich mich, gegenuber dem
Leistungstrager alle Tatschen anzugeben, die flir den Bezug von Leistungen der Sozialhilfe nach
dem SGB XIlI von Bedeutung sind. Hierzu gehdren insbesondere jede Anderung in den
Einkommens — und Vermdgensverhaltnissen, in den Familien — und Aufenthaltsverhaltnissen,
sowie jede Aufnahme in ein Krankenhaus, eine Anstalt oder ein Heim.

Ich verpflichte mich, zu viel erhaltene Beitrage zurickzuzahlen.

Sofern fur die Gewahrung der Leistungen ein anderes Bezirksamt zustandig wird, ist dieser Antrag
gegenstandslos.

Kontofiihrungsgebuhren sind im Regelsatz enthalten. Kosten die im Zusammenhang mit dem
Konto entstehen, werden daher grundsatzlich nicht vom Leistungstrager ubernommen.
Eine Ausfertigung dieser Erklarung habe ich erhalten.

Leistungsempfanger Kontoinhaber (sofern nicht identisch mit dem
Leistungsempfanger)
- Kenntnis genommen -

Unterschrift / Datum Unterschrift / Datum




Freiwillige Erklarung:

Ich beauftrage das umseitig genannte kontoflihrende Geldinstitut mit Wirkung auch gegeniber
meinen Erben und anderen Verfligungsberechtigten, Gberzahlte Betrage auf Anforderung dem
Bezirksamt , Geschéftsbereich Soziales
zurtickzuzahlen, soweit das Guthaben ausreicht. Dieser Auftrag kann nur von mir — nicht
jedoch von meinen Erben und anderen Verfiigungsberechtigten - bis zum 3. eines Monats fur
die darauffolgende Zahlung widerrufen oder geandert werden. Sollte kein hinreichendes
Guthaben vorhanden sein, ermachtige ich hiermit das kontofihrende Geldinstitut, dem
Bezirksamt , Geschaftsbereich Soziales auf
Anforderung Auskunft iber meine Erben oder sonstige Verfligungsberechtigte zu geben.

Mit einer Offenbarung meiner im Antrag enthaltenen personlichen Daten gegenlber dem oben
bezeichneten Kreditinstitut bin ich einverstanden.

Unterschrift des Kontoinhabers / Datum Unterschrift weiterer verfugungsberechtigter
Personen / Datum

*) Bitte diesem Antrag das Merkblatt zum Pflegegeld beifligen
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