50249(1)

G UNY

Informationsblatt zur Beantragung von
Pflegewohngeld und Sozialhilfe bei vollstationarer Heimunterbringung

Gesetzliche Grundlagen:
§§ 2,18 Abs. 1, 61 ff, 90 SGB XII i. V. m. DVO zu § 90 Abs. 2 Nr. 9 SGB XIl, § 14 Abs. 3 APG NRW

Einsetzen der Hilfe:

Hilfe zur Pflege setzt gemal & 18 Abs. 1 Sozialgesetzbuch Zwoélftes Buch (SGB XIl) erst dann ein, wenn dem
Sozialhilfetrager bekannt wird, dass die Voraussetzungen fir die jeweilige Leistung vorliegen.

Ein Anspruch auf Gewahrung von Pflegewohngeld und Hilfe zur Pflege im Rahmen der vollstationaren
Heimunterbringung liegt gem. §§ 61 ff SGB XlI erst dann vor, wenn mindestens der Pflegegrad 2 zugesprochen
wurde.

Einkommen:

Grundsétzlich ist das gesamte Einkommen der hilfebedtirftigen Person zur Heimkostendeckung einzusetzen. Vom
Einkommen dauerhaft in Abzug zu bringen ist grundsatzlich nur der Betrag fiir eine angemessene Privathaft-
pflichtversicherung, sofern die hilfesuchende Person nicht bereits liber die Pflegeeinrichtung haftpflichtversichert
ist. Derzeit liegt die maximal berticksichtigungsfahige Héhe bei 10 € monatlich.

In den Uberschneidungsmonaten kénnen gegebenenfalls bis zu drei Monate nach der vollstationdren Heimaufnahme
die Miet- und Nebenkosten fiir eine Mietwohnung sowie die Beitrdge fiir eine angemessene Hausratversicherung
berlicksichtigt werden. Bitte halten Sie hierzu dringend Riicksprache mit der sachbearbeitenden Person.

Bei Personen in Lebensgemeinschaften muss ebenfalls ein Einkommenseinsatz geleistet werden. Dieser wird
jedoch durch den Sozialhilfetrager zuvor berechnet, damit der daheimgebliebenen Person ein angemessener
Betrag zur Deckung der Lebenshaltungskosten verbleibt. Auch in diesem Fall halten Sie bitte zeitnah Riicksprache
mit der sachbearbeitenden Person.

Vermoégen:

Gemal3 § 2 SGB XII erhélt Sozialhilfe nicht, wer sich durch den Einsatz seines Einkommens und Vermogens selbst
helfen kann. Demnach sind Vermogenswerte, welche die jeweiligen Vermégensschongrenzen berschreiten,
zunachst zur Heimkostendeckung einzusetzen.

Fir die Gewahrung von Pflegewohngeld liegt die allgemeine Vermégensschongrenze gem. § 14 Abs. 3 Alten- und
Pflegegesetz Nordrhein-Westfalen (APG NRW) bei 10.000 € fuir alleinstehende Personen und 15.000 € fur
Personen in Lebensgemeinschaften.

Fiir die Gewahrung von Hilfe zur Pflege liegt die allgemeine Vermégensschongrenze gem. § 90 Abs. 2 Nr. 9 SGB
XIl'i. V. m. der Verordnung zur Durchfiihrung des & 90 Abs. 2 Nr. 9 des SGB XlI (DVO) bei 10.000 € fir Alleinste-
hende und 20.000 € fiir Personen in Lebensgemeinschaften.

Weiterhin besteht die Mdglichkeit, dass eine angemessene Bestattungsvorsorge als geschiitztes Vermégen im
Rahmen des § 90 Abs. 3 SGB Xll anerkannt wird. Hierflir muss vor vollstationdrer Heimaufnahme ein Bestattungs-
vorsorgevertrag mit einem Bestattungsunternehmen unterzeichnet werden. Der so flir eine Bestattung abgesicherte
Betrag darf nach Mal3gabe des Kreises Unna eine Summe von 6.500 € nicht Gberschreiten.

Fur weitere Informationen hinsichtlich des Vermoégenseinsatzes nehmen Sie bitte Kontakt zur sachbearbeitenden
Person auf.

Ich bestétige hiermit, die obenstehenden Informationen zur Kenntnis genommen zu haben.
Bei Fragen hierzu wende ich mich an die sachbearbeitende Person.

Ort, Datum Unterschrift (antragstellende, bevollméachtigte od. betreuende Person)

Ort, Datum Unterschrift (Person der Lebensgemeinschaft)
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kreis ([na

Auskunftsverpflichtung und Datenerfassung

Gesetzliche Grundlage
§§ 35 Abs. 1, 60 ff SGB |, § 93 Abs. 8 AO, § 263 StGB

Hinweis auf § 35 Abs. 1 des Sozialgesetzbuch Erstes Buch (SGB I)
Die mit diesem Vordruck erfragten Angaben werden aufgrund der §§ 60 - 65 des SGB | erhoben.

Angabe von Tatsachen - § 60 Abs. 1 Nr. 1 SGB |

Wer Sozialhilfe beantragt oder erhilt, hat alle Tatsachen anzugeben, die fiir die Leistung erheblich sind und auf
Verlangen des zustdndigen Leistungstragers der Erteilung der erforderlichen Auskiinfte durch Dritte zuzustimmen.

Folgen der fehlenden Mitwirkung - § 66 Abs. 1 SGB |

Kommt derjenige, der eine Sozialleistung beantragt oder erhilt, seinen Mitwirkungspflichten nach den

§§ 60 - 62, 65 SGB | nicht nach und wird hierdurch die Aufklarung des Sachverhaltes erheblich erschwert,
kann der Leistungstrager ohne weitere Ermittlungen die Leistung bis zur Nachholung der Mitwirkung ganz oder
teilweise versagen oder entziehen, soweit die Voraussetzungen der Leistung nicht nachgewiesen sind. Dies gilt
entsprechend, wenn die antragstellende oder leistungsberechtigte Person in anderer Weise absichtlich die
Aufklarung des Sachverhaltes erheblich erschwert.

Ich habe zur Kenntnis genommen, dass der Kreis Unna einzelfallbezogen und bedarfsgerecht gem. § 93 Abs. 8
Abgabenordnung (AO) ein Kontenabrufverfahren beim Bundesamt fiir Finanzen veranlassen kann. Dabei werden
meine Konto- und Depotverbindungen bei allen Kreditinstituten abgerufen. Von dieser Moglichkeit wird Gebrauch
gemacht, wenn Mitwirkungspflichten nicht oder nicht ausreichend nachgekommen wird und weitere Bemiihungen
keinen Erfolg versprechen. Eine Information des Kreditinstitutes tiber die Durchflihrung eines Kontenabrufverfahrens
erfolgt nicht.

Ich versichere, dass die im Antrag gemachten Angaben und eingereichten Nachweise vollstindig und wahr sind.
Es ist mir bekannt, dass ich wegen unvollstandiger oder unwahrer Angaben strafrechtlich verfolgt werden kann
(§ 263 Strafgesetzbuch - StGB) und zu Unrecht erhaltene Leistungen erstatten muss.

Ich verpflichte mich, unverziiglich und unaufgefq_rdert Anderungen in den Verhiltnissen mitzuteilen, die fiir die
Sozialhilfeleistung erheblich sind, insbesondere Anderungen in den Einkommens-, Vermoégens-, Familien- und
Aufenthaltsverhiltnissen (z. B. Wohnungswechsel, Krankenhausaufenthalt - auch von Haushaltsangehérigen).

Uber die Folgen der fehlenden Mitwirkung bin ich hiermit schriftlich belehrt worden.

Mir ist bekannt, dass zur Bearbeitung dieses Antrages die Pflegeeinrichtung Giber meine finanziellen Daten
Kenntnis erlangen kann.

Ort, Datum Unterschrift (antragstellende, bevollmachtigte oder betreuende Person)

Ort, Datum Unterschrift (Person der Lebensgemeinschaft)
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Az.:

Eingang Antragsformular:

Datum Bekanntgabe:

Grundantrag auf:
O stationare Leistungen

0 Kurzzeitpflege
o vollstationare Pflege

o Pflegewohngeld

Antragstellende Person:

0 ambulante Leistungen

O Leistungen zur Weiterfiihrung des Haushalts

O Tagespflege

Name (Geburtsname), Vorname

Familienstand

Geburtsdatum/Geburtsort

Anschrift (aktuell)

Anschrift (vor Aufnahme in eine Pflegeeinrichtung)

O Mietwohnung

O NieRbrauch/Wohnrecht

Staatsangehorigkeit

Person der Lebensgemeinschaft:

O Ehegatte/Ehegattin

O Lebensgefahrte/Lebensgefihrtin

O Lebenspartner/Lebenspartnerin

Name, Vorname

Geburtsdatum/Geburtsort

Stral3e, Hausnummer PLZ, Ort
Weitere Personen im Haushalt:

1. Name, Vorname Geburtsdatum
2. Name, Vorname Geburtsdatum
3. Name, Vorname Geburtsdatum

Bevollmichtigte oder betreuende Person:

Vollmacht/Bestellungsurkunde ist in Kopie beizufiigen.

Name, Vorname

Anschrift

Telefon/E-Mail
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Angaben zur Kranken- und Pflegeversicherung:

Name der Kranken- und Pflegeversicherung:

Art der Versicherung O gesetzlich O privat O freiwillig [ nicht versichert

Pflegegrad O kein PG O prG1 O pG2 O rPG3 Opc4a [OPGS5
Bescheid in Kopie beifiigen.

Bezug von Pflegekassenleistungen? Art der Leistung:

Bescheid in Kopie beifiigen.
O Pflegesachleistung (§ 36 SGB XI)

O Pflegegeld (§ 37 SGB XI)
O Ja O Nein O Kombinationsleistung (§ 38 SGB XI)
O Pflegehilfsmittel und technische Hilfen (§ 40 SGB XI)

Angaben zum Beruf:

Beziehen Sie Rente? Sind Sie berufstatig?
Ja [ Nein OJa O Nein
Ist die Person der Lebensgemeinschaft im Rentenbezug? Ist die Person der Lebensgemeinschaft berufstatig?
OJa [0 Nein OJa [J Nein
Schwerbehinderung:
Liegt eine Behinderung vor: Schwerbehinderung: Sehbehinderung:

Bescheid in Kopie beifiigen. Bescheid in Kopie beifiigen.
antragstellende Person: OJa O Nein O Ja O Nein
Person der Lebensgemeinschaft: OJa O Nein OJa [0 Nein
Sonstige Person im Haushalt: OJa O Nein O Ja O Nein

Nur bei Beantragung von ambulanter (hduslicher) Hilfe zur Pflege:

Wie soll die Pflege sichergestellt werden? O private Pflegeperson

[ Pflegedienst
Kostenvoranschlag ist beizufiigen.

Erkldrung der antragstellenden Person:

Ich versichere, dass die vorstehenden Angaben sowie die Angaben in den Anlagen vollstandig sind und der
Wahrheit entsprechen.

Mir ist bewusst, dass, sofern ich meiner Mitwirkungspflichten nach den §§ 60 - 62, 65 SGB | nicht nachkomme
und hierdurch die Aufklarung des Sachverhaltes erheblich erschwert wird, der Kreis Unna als Leistungstrager
ohne weitere Ermittlung die Leistung bis zur Nachholung der Mitwirkung ganz oder teilweise versagen oder
entziehen kann, soweit die Voraussetzungen der Leistung nicht nachgewiesen sind.

Ich verpflichte mich, alle Anderungen, die fiir die Bewilligung der Leistungen maRgebend sind (insbesondere
Einkommens-, Vermégens- und Familienverhaltnisse betreffend), unverziglich und unaufgefordert dem

Kreis Unna - Fachbereich Arbeit und Soziales - mitzuteilen. Mir ist bekannt, dass ich mich durch unvollstandige
und/oder unwahre Angaben strafbar mache (§ 263 StGB - Betrug) und dass zu Unrecht erbrachte Leistungen
zu erstatten sind.

Ort, Datum Unterschrift (antragstellende, bevollmichtigte oder betreuende Person)
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Anlage Einkiinfte

G UNY

Es sind alle Felder zu fiillen - Fehlanzeige ist erforderlich! Es sind fiir alle Einkiinfte aktuelle Nachweise in Kopie
beizufiigen. Ohne volistindige Unterlagen kann tiber den Antrag nicht entschieden werden.

antragstellende Person

Person der Lebensgemeinschaft

—
[\

Nein

mtl. Hohe

Ja

Nein

mtl. Héhe

Altersrente

O

O

Witwer-/Witwenrente

Beamtenbeziige

Erwerbsunfahigkeitsrente

Versorgungs-/Zusatzrente

Werks-/Betriebsrente

Zins-/Kapitalertrage

Miet-/Pachteinnahmen

Unterhaltszahlungen

Leistung aus Vertragen (z. B. Leibrente)

sonstige Einkiinfte

Ooo|o|jo|o|o|o|0|0O|0O|0O

O o|o0|o|o|\o|o|0|0)|0

O o0O|o0|ooyo|o|0|O0|0)|0

Oo|o|jo|o|o|o|o|o|O

Sonstige Leistungen:

Blindengeld

Kriegsopferfiirsorge

Wohngeld

Grundsicherung

andere Sozialleistungen

Beihilfe nach beamtenrechtlichen Vorschriften

sonstige Anspriiche

OO0 |o|jo|o|jOo|Oo|0O|0O

O 0|00 o|\o|0o|0|0

O/ 0O|0|o|o|\o|o|O0|d

O0O|o|jo|Oo|Oo|Oo|oOo|0

Ich versichere, dass die oben gemachten Angaben vollstandig und richtig sind und dass ich tiber keine weiteren

Einklnfte verfiige.

Mir ist bekannt, dass Sozialhilfeleistungen, welche aufgrund falscher Angaben zu Unrecht gewahrt wurden, durch

den Kreis Unna zuriickgefordert werden.

Ort, Datum

Ort, Datum

Unterschrift (antragstellende, bevollmachtigte oder betreuende Person)

Unterschrift (Person der Lebensgemeinschaft)
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Anlage Belastungen

Zur Bestreitung des Lebensunterhaltes fallen folgende Belastungen an:

Es sind alle Felder zu fiillen - Fehlanzeige ist erforderlich!

G UNY

Unterkunft Betrag
Kaltmiete €
Nebenkosten (ohne Heizung) €
Letzte Nebenkostenabrechnung in Kopie beifiigen.
Heizkosten €
Letzte Heizkostenabrechnung in Kopie beifiigen.
Art der Belastung Vorhanden | Zahlweise antragstellende | Person der
Person Lebensgemein-
schaft
Lebensversicherung O Ja O monatlich
Police mit akt. Riickkaufwert und Todesfallleistung ) O vierteljahrlich € €
in Kopie beifiigen. O Nein O halbjahrlich
O jahrlich
Hausratversicherung O Ja O monatlich
Nachweis in Kopie beifiigen. O vierteljahrlich € €
O Nein N
O halbjahrlich
O jahrlich
Privathaftpflichtversicherung O Ja O monatlich
Nachweis in Kopie beifiigen. O vierteljahrlich € €
O Nein s
O halbjahrlich
0O jahrlich
Unfallversicherung O Ja O monatlich
Nachweis in Kopie beifiigen. O vierteljdhrlich € €
O Nein —
O halbjahrlich
O jahrlich
Sterbeversicherung O Ja O monatlich
Police mit akt. Riickkaufwert und Todesfallleistung ) O vierteljahrlich € €
in Kopie beifigen. O Nein O halbjshrlich
0O jahrlich
Staatl. geférderte Altersvorsorge O Ja O monatlich
(Riesterrente) ) O vierteljshrlich € €
Nachweis tiber aktuellen Stand in Kopie beifiigen. O Nein O halbjahrlich
O jahrlich
Freiw. Kranken-/Pflegeversicherung O Ja O monatlich
(keine Zusatzversicherung) ) O vierteljzhrlich € €
Bescheid iiber Hohe der Beitrdge in Kopie beifiigen. O Nein O halbjahrlich
O jahrlich
PKW-Haftpflichtversicherung O Ja O monatlich
Nachweis in Kopie beifiigen. O vierteljdhrlich € €
O Nein N
O halbjahrlich
O jahrlich
Berufsverbande O Ja O monatlich
Nachweis in Kopie beifiigen. O vierteljahrlich € €
O Nein

O halbjahrlich
O jahrlich
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kreis ([na

Art der Belastung Vorhanden | Zahlweise antragstellende | Person der
Person Lebensgemein-
schaft
Unterhaltsverpflichtungen O Ja O monatlich
Urteil/Nachweis in Kopie beifiigen. O vierteljahrlich
O Nein - € €
O halbjahrlich
O jahrlich
Sonstiges O Ja O monatlich
Nachweis in Kopie beifiigen. O vierteljahrlich
O Nein N € €
O halbjahrlich
O jahrlich
Entfernung zur Arbeitsstatte O Ja
(einfache Strecke) € €
O Nein
Darlehen O Ja O monatlich
Darlehensvertrag in Kopie beifiigen. O vierteljahrlich
O Nein — € €
O halbjahrlich
O jahrlich
Verwendungszweck Darlehen

Ort, Datum Unterschrift (antragstellende, bevollmichtigte oder betreuende Person)

Ort, Datum Unterschrift (Person der Lebensgemeinschaft)
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Anlage Vermogen

Es ist das gesamte Vermdgen der antragstellenden Person und der Person der Lebensgemeinschaft im In- und
Ausland anzugeben.

Es sind alle Felder zu fiillen - Fehlanzeige ist erforderlich! Alle Angaben sind durch vollstindige Unterlagen zu
belegen.

Bankvermogen Ja Nein | Kontonummer Kontostand kontoinhabende Person
Girokonto O | €
Girokonto O O €
Sparkonto O ] €
Sparkonto O O €
Festgeld-/Tagesgeldkonto O m] €
Festgeld-/Tagesgeldkonto O O €
Sparvertrag/Sparbrief O m] €
Staatl. geférderte AV O m] €
Bausparvertrag O O €
Wertpapiere O ] €
Sonstiges Vermogen
Ja Nein | Hohe
Bargeld O O €
Anteile bei Wohnungs-/Siedlungsbaugen. O m] €
Anteile bei Banken O O €
Immobilien-/Investment-/Aktienfonds O O €
Ja Nein | Art, Baujahr, Kennzeichen
Fahrzeuge
(z.B.: PKW, Anhanger, Wohnmobile etc.) = o €
Ja Nein Institut, versicherungsnehmende Person,
Versicherungssumme, Riickkaufwert
Lebensversicherung O m] €
Sterbegeld-/Todesfallversicherung O O €
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Sonstiges Vermogen

kreis ([na

Ja Nein | Institut, Versicherungssumme

Bestattungsvorsorgevertrag

Ja Nein | Art, Wert

Sachvermdgen
(z.B.: Gemalde, Waffen, Schmuck etc.)

Lage, Gro3e, Nutzung, Bebauung,

(NieBbrauchrecht etc.)

8 e Verkehrswert
Grundvermogen (bebaut/unbebaut) O O €
Ja Nein Art der Forderung, Lagebezeichnung
des haftenden Grundstiicks
Forderungen aus dinglichen Rechten . . €

Ja Nein | Art, Wert

Anspriiche auf

Zugewinnausgleich O O €
Erbausgleich O O €
Pflichtteil O O €
Pflichteilergdanzung O O €

Sonstiges Vermogen

Wurden jemals Vermdgenswerte (z. B.: Grundstiicke, Kraftfahrzeuge, Bargeld, Bank-/Sparguthaben)
auf Dritte (ibertragen oder verschenkt?

O Nein O Ja

Art d. Vermdgens, empfangende Person, Zeitpunkt, Umfang

Wurde jemals auf die Geltendmachung einer dinglich gesicherten Forderung verzichtet
(Wohnrecht, NieBbrauchrecht etc.) oder wurde sie auf Dritte Gibertragen?

O Nein O Ja

Art d. Forderung, empfangende Person, Zeitpunkt, Umfang
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Erklarung

Die Richtigkeit und Vollstandigkeit der v. g. Angaben wird hiermit ausdrticklich versichert. Mir/uns ist bekannt,
dass ich mich/wir uns durch unvollstandige und unwahre Angaben strafbar mache/n (Betrug) und dass ich/wir
zu Unrecht erhaltene Leistungen zu erstatten habe/n.

§ 263 StGB - Betrug - lautet:

(1) Wer in der Absicht, sich oder einem Dritten einen rechtswidrigen Vermdgensvorteil zu verschaffen, das
Vermdgen eines anderen dadurch beschadigt, dass er durch Vorspiegelung falscher oder durch Entstellung oder
Unterdriickung wahrer Tatsachen einen Irrtum erregt oder unterhalt, wird mit Freiheitsstrafe bis zu funf Jahren
oder mit Geldstrafe bestraft.

(2) Der Versuch ist strafbar.
3....
4)....
(5)....

Etwaige Veranderungen in den Vermogensverhaltnissen werde ich/werden wir sofort dem Sozialamt bekannt
gegeben.

Mir ist bekannt, dass Sozialhilfeleistungen, welche aufgrund falscher Angaben zu Unrecht gewahrt wurden,
durch den Kreis Unna zuriickgefordert werden.

Ort, Datum Unterschrift (antragstellende, bevollméachtigte oder betreuende Person)

Ort, Datum Unterschrift (Person der Lebensgemeinschaft)
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KrEIS ([ NA

Kreis Unna | Postfach 21 12| 59411 Unna

An das kontofiihrende
Bank-/ Kreditinstitut

Ausstellung einer Saldenbestitigung fiir:

Name

Vorname

Geburtsdatum

Datum der Bekanntgabe |
(alternativ: Tagesdatum)

Sehr geehrte Damen und Herren,

hiermit bitten wir Sie um die Ausstellung einer Saldenbestatigung fiir die oben
genannte Person. Diese wird benétigt, um das Vermégen der oben benannten
Person beziffern und einen Anspruch auf Leistungen durch den Sozialhilfetrager
prifen zu kénnen.

Es sind alle aktiven Konten (auch Tagesgeld-, Depot- und Wertpapierkonten
sowie Sparbriefe o. 4.) zum Stichtag der sozialhilferechtlichen Bekanntgabe
(alternativ Tagesdatum) mit dem jeweiligen Saldo abzubilden.

Des Weiteren bitte ich auch um Mitteilung, welche Konten innerhalb der letzten
zwolf Monate aufgeldst wurden und ob ein BankschlieBfach vorhanden ist/war.

Bei Eheleuten oder Personen in ehedhnlichen Lebensgemeinschaften bitte ich
um die oben genannten Angaben fiir beide Personen. Auch gemeinsame Konten
oder Ahnliches sind abzubilden.

Far Ihre Bemihungen bedanke ich mich im Voraus.

Mit freundlichen GriiRen
Im Auftrag

Kreis Unna - Der Landrat - Fachbereich Arbeit und Soziales

DER LANDRAT

Arbeit und Soziales
Hilfen bei Pflegebedurftigkeit

Fon 0230327-0
Fax 02303 27-2696

hilfezurpflege@kreis-unna.de

Mein Zeichen
50.2

22.01.2024

Offnungszeiten
Mo - Do 08.00 - 16.30 Uhr
Fr 08.00 - 12.30 Uhr

und nach Vereinbarung

Dienstgebaude

Kreishaus Unna
Friedrich-Ebert-StraBe 17
59425 Unna

Bus und Bahn
VKU-Servicezentrale
Fon 0800 6 5040 30

www.vku-online.de

Zentrale Verbindung

Fon 0230327-0

Postfach 21 12, 59411 Unna
post@kreis-unna.de
www.kreis-unna.de

Bankverbindung
Sparkasse UnnaKamen

DE69 4435 0060 0000 0075 00
WELADED1UNN
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Anlage Angehorige

(Kinder, Eltern - auch verstorbene Angehorige)

Nur bei der Beantragung von Hilfe zur Pflege auszufiillen.

1

G UNY

Name, ggf. Geburtsname

Vorname

Geburtsdatum | Sterbedatum

Familienstand

Verwandtschaftsverhaltnis zur
antragstellenden Person

z. Z. ausgelibte Tatigkeit

Jahresbruttoeinkommen tber
100.000 €

O Ja

o Nein

O Ja

o Nein

Wohnort

StraBe | Haus-Nr.

Name, ggf. Geburtsname

Vorname

Geburtsdatum | Sterbedatum

Familienstand

Verwandtschaftsverhaltnis zur
antragstellenden Person

z. Z. ausgelibte Tatigkeit

Jahresbruttoeinkommen tber
100.000 €

oJa

o Nein

OJa

o Nein

Wohnort

StraRe | Haus-Nr.

Name, ggf. Geburtsname

Vorname

Geburtsdatum | Sterbedatum

Familienstand

Verwandtschaftsverhaltnis zur
antragstellenden Person

z. Z. ausgelibte Tatigkeit

Jahresbruttoeinkommen tber
100.000 €

OJa

o Nein

OJa

o Nein

Wohnort

StraRe | Haus-Nr.
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kreis ([na

Einverstandniserklarung

antragstellende Person Geburtsdatum

Person der Lebensgemeinschaft Geburtsdatum

Ich bin damit einverstanden, dass der Kreis Unna - Der Landrat/Fachbereich Arbeit und Soziales ohne vorherige
Rickfrage mit mir, im Rahmen der Antragstellung und Leistungsgewahrung des Pflegewohngeldes und der Hilfe
zur Pflege, zur Beurteilung meiner pflegerischen/gesundheitlichen und finanziellen Situation, Unterlagen bei
folgenden Stellen anfordern darf:

O Pflege- und Krankenkasse

O Leistungserbringer (Pflegedienst/Pflegeeinrichtung)
O Rententrager

O Hausbank

O Medizinischer Dienst der Krankenkasse/Medicproof

O weitere Banken und Finanzinstitute bei denen ich ein Konto habe,
oder Uber das ich bis vor 3 Jahren verfligt habe

O Versicherungen und Finanzinstitute, bei denen ich eine Versicherung
jedweder Art abgeschlossen habe und/oder Gber die ich in den
letzten drei Jahren verfiigt habe.

Hiermit befreie ich die oben genannten Stellen gegeniliber dem Kreis Unna als zustandigem Trager der Sozialhilfe
von ihren, mit mir vereinbarten und/oder gesetzlich vorgegebenen Schweigepflichten. Ich bin mir bewusst, dass
die oben genannten Stellen nach Vorlage dieses Schreibens nach § 117 Abs. 2 bzw. Abs. 3SGB XIli.V.m. §§ 3 -7
SGB X verpflichtet sind, dem Kreis Unna - Fachbereich Arbeit und Soziales, Auskunft zu erteilen.

Ort, Datum Unterschrift (antragstellende, bevollmachtigte oder betreuende Person)

Ort, Datum Unterschrift (Person der Lebensgemeinschaft)
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Checkliste fiir die notwendigen Unterlagen zur Beantragung von Pflegewohngeld und/oder
Sozialhilfe (ambulant und stationir)

Bei Personen in Lebensgemeinschaften bitte stets alle Nachweise fiir beide Personen einreichen!

O Bescheid der Pflegekasse - Art und Hohe der Leistungen der Pflegekasse
(ambulante Leistungen/Kurzzeitpflege/vollstationére Pflege)

Pflegegutachten des MDK
Vollmacht oder Bestellungsurkunde
Kopie Personalausweis
Schwerbehindertenausweis

ggf. Scheidungsurteil

O O o o o O

gef. Nachweis Bezug Kriegsopferfirsorge nach den Vorschriften
des Bundesversorgungsgesetzes (BVG)

Angaben zu Beihilfeanspriichen
Nachweise Einkommen (Rentenbescheide, Einkiinfte aus Vertrag etc.)
gef. Bescheide Grundsicherung/Arbeitslosengeld 11/Wohngeld

Nachweis Kaltmiete und Nebenkosten

O O O o Od

Nachweis Versicherungsbeitrage (Privathaftpflichtversicherung/Hausratversicherung/
PKW-Haftpflichtversicherung/Unfallversicherung/freiwillige Kranken- und Pflegeversicherung/
Sterbeversicherung/Lebensversicherung)

O

gef. Nachweis Gewerkschaftsbeitrage
O Bankbescheinigung - ausgefiillt von allen kontofiihrenden Instituten

O Sparbicher - Ablichtungen der vollstandigen Seiten aller Sparbticher
der letzten 10 Jahre sowie Angaben zu allen Bewegungen ab 1.000 €

O Girokonten - vollstandige Girokontoausziige der letzten 6 Monate
O Tagesgeldkonten/Festgeldkonten - vollstindige Ablichtungen der letzten 12 Monate

O Nachweise zu weiterem Bankvermogen (Bausparvertrag/Sparvertrag/Sparbrief/Wertpapiere/
Depots/Fonds/staatlich geférderte Altersvorsorge)

O Policen alle Lebens-/Sterbegeldversicherungen inkl. aktuelle Héhe Riickkaufwert
und Todesfallleistung

O Bestattungsvorsorgevertrag - vollstindige Kostenaufstellung

O Grundvermégen (auch verdufRert od. Ubertragen, auch im Ausland) -
Grundbuchauszug, Angaben zu Lage, GréRe, Verkehrswert, Einheitswert, Nutzung und Bebauung

O Nachweise zu Vermogensibertragungen/Schenkungen (Bargeld, Haus- od. Grundbesitz, sonst.
Vermogen) - Angaben zu Hohe und Empfanger der Leistung

O Nachweise zu sonstigem Vermogen (Anteile Bank/Genossenschaftsanteile Wohnung/
Mietkaution/Fahrzeuge/Boote/Miinzen etc)

O Nachweise zu vertraglichen Rechten/Anspriiche ggu. Dritten - Wohnrecht/NieBbrauchrecht/
Geldrente/Pflegerecht/Zugewinnausgleich/Erbausgleichsanspriiche/Pflichtteilsanspriiche
(vollstandige Ablichtungen der entsprechenden Vertrage)

O Angaben zu unterhaltspflichtigen Angehdrigen
Seite 17



	OrtDatum 1: 
	OrtDatum 2: 
	OrtDatum: 
	NameAP 3: 
	NameAP 4: 
	NameAP 5: 
	NameAP 7: 
	NameAP 9: 
	NameAP 11: 
	NameAP 13: 
	NameAP 15: 
	NameAP 16: 
	NameAP 17: 
	NameAP 8: 
	NameAP 10: 
	NameAP 12: 
	NameAP 14: 
	GeburtsdatumAP: 
	FamilienstandAP 2: 
	Kontrollkästchen 221: Off
	Kontrollkästchen 222: Off
	Kontrollkästchen 223: Off
	Kontrollkästchen 224: Off
	Kontrollkästchen 225: Off
	Kontrollkästchen 226: Off
	Kontrollkästchen 227: Off
	Kontrollkästchen 228: Off
	Kontrollkästchen 229: Off
	Kontrollkästchen 230: Off
	Kontrollkästchen 231: Off
	Kontrollkästchen 232: Off
	Kontrollkästchen 233: Off
	Kontrollkästchen 172: Off
	Kontrollkästchen 173: Off
	Kontrollkästchen 174: Off
	Kontrollkästchen 175: Off
	Kontrollkästchen 176: Off
	Kontrollkästchen 177: Off
	Kontrollkästchen 178: Off
	Kontrollkästchen 179: Off
	Kontrollkästchen 180: Off
	Kontrollkästchen 181: Off
	Kontrollkästchen 182: Off
	Kontrollkästchen 183: Off
	Kontrollkästchen 184: Off
	Kontrollkästchen 185: Off
	Kontrollkästchen 186: Off
	Kontrollkästchen 187: Off
	Kontrollkästchen 188: Off
	Kontrollkästchen 189: Off
	Kontrollkästchen 190: Off
	Kontrollkästchen 191: Off
	Kontrollkästchen 192: Off
	Kontrollkästchen 193: Off
	Kontrollkästchen 194: Off
	Kontrollkästchen 195: Off
	Kontrollkästchen 196: Off
	Kontrollkästchen 197: Off
	Kontrollkästchen 198: Off
	Kontrollkästchen 199: Off
	Kontrollkästchen 200: Off
	Kontrollkästchen 210: Off
	Kontrollkästchen 211: Off
	Kontrollkästchen 212: Off
	Kontrollkästchen 213: Off
	Kontrollkästchen 214: Off
	Kontrollkästchen 215: Off
	Kontrollkästchen 216: Off
	Kontrollkästchen 217: Off
	Kontrollkästchen 218: Off
	Kontrollkästchen 219: Off
	Kontrollkästchen 220: Off
	NameAP 19: 
	NameAP 21: 
	NameAP 23: 
	NameAP 25: 
	NameAP 27: 
	NameAP 29: 
	NameAP 31: 
	NameAP 33: 
	NameAP 35: 
	NameAP 37: 
	NameAP 39: 
	NameAP 41: 
	NameAP 43: 
	NameAP 45: 
	NameAP 47: 
	NameAP 49: 
	NameAP 51: 
	NameAP 53: 
	NameAP 55: 
	NameAP 57: 
	NameAP 20: 
	NameAP 22: 
	NameAP 24: 
	NameAP 26: 
	NameAP 28: 
	NameAP 30: 
	NameAP 32: 
	NameAP 34: 
	NameAP 36: 
	NameAP 38: 
	NameAP 40: 
	NameAP 42: 
	NameAP 44: 
	NameAP 46: 
	NameAP 48: 
	NameAP 50: 
	NameAP 52: 
	NameAP 54: 
	NameAP 56: 
	NameAP 88: 
	NameAP 58: 
	NameAP 89: 
	Kontrollkästchen 130: Off
	Kontrollkästchen 131: Off
	Kontrollkästchen 132: Off
	Kontrollkästchen 133: Off
	Kontrollkästchen 134: Off
	Kontrollkästchen 135: Off
	Kontrollkästchen 136: Off
	Kontrollkästchen 137: Off
	Kontrollkästchen 138: Off
	Kontrollkästchen 139: Off
	Kontrollkästchen 140: Off
	Kontrollkästchen 1010: Off
	Kontrollkästchen 1011: Off
	Kontrollkästchen 1012: Off
	Kontrollkästchen 1015: Off
	Kontrollkästchen 1019: Off
	Kontrollkästchen 1023: Off
	Kontrollkästchen 1027: Off
	Kontrollkästchen 1031: Off
	Kontrollkästchen 1035: Off
	Kontrollkästchen 141: Off
	Kontrollkästchen 142: Off
	Kontrollkästchen 143: Off
	Kontrollkästchen 144: Off
	Kontrollkästchen 145: Off
	Kontrollkästchen 146: Off
	Kontrollkästchen 147: Off
	Kontrollkästchen 148: Off
	Kontrollkästchen 149: Off
	Kontrollkästchen 150: Off
	Kontrollkästchen 151: Off
	Kontrollkästchen 1013: Off
	Kontrollkästchen 1014: Off
	Kontrollkästchen 1016: Off
	Kontrollkästchen 1017: Off
	Kontrollkästchen 1020: Off
	Kontrollkästchen 1024: Off
	Kontrollkästchen 1028: Off
	Kontrollkästchen 1032: Off
	Kontrollkästchen 1036: Off
	Kontrollkästchen 152: Off
	Kontrollkästchen 153: Off
	Kontrollkästchen 154: Off
	Kontrollkästchen 155: Off
	Kontrollkästchen 156: Off
	Kontrollkästchen 157: Off
	Kontrollkästchen 158: Off
	Kontrollkästchen 159: Off
	Kontrollkästchen 160: Off
	Kontrollkästchen 161: Off
	Kontrollkästchen 1018: Off
	Kontrollkästchen 1021: Off
	Kontrollkästchen 1022: Off
	Kontrollkästchen 1025: Off
	Kontrollkästchen 1026: Off
	Kontrollkästchen 1029: Off
	Kontrollkästchen 1030: Off
	Kontrollkästchen 1033: Off
	Kontrollkästchen 1034: Off
	Kontrollkästchen 1037: Off
	Kontrollkästchen 162: Off
	Kontrollkästchen 163: Off
	Kontrollkästchen 164: Off
	Kontrollkästchen 165: Off
	Kontrollkästchen 166: Off
	Kontrollkästchen 167: Off
	Kontrollkästchen 168: Off
	Kontrollkästchen 169: Off
	Kontrollkästchen 170: Off
	Kontrollkästchen 171: Off
	Kontrollkästchen 1038: Off
	Kontrollkästchen 1039: Off
	Kontrollkästchen 1040: Off
	Kontrollkästchen 1041: Off
	Kontrollkästchen 1042: Off
	Kontrollkästchen 1043: Off
	Kontrollkästchen 1044: Off
	Kontrollkästchen 1045: Off
	Kontrollkästchen 1046: Off
	Kontrollkästchen 1047: Off
	NameAP 59: 
	NameAP 60: 
	NameAP 159: 
	NameAP 61: 
	NameAP 63: 
	NameAP 65: 
	NameAP 67: 
	NameAP 69: 
	NameAP 71: 
	NameAP 73: 
	NameAP 75: 
	NameAP 77: 
	NameAP 62: 
	NameAP 64: 
	NameAP 66: 
	NameAP 68: 
	NameAP 70: 
	NameAP 72: 
	NameAP 74: 
	NameAP 76: 
	NameAP 78: 
	Kontrollkästchen 76: Off
	Kontrollkästchen 77: Off
	Kontrollkästchen 78: Off
	Kontrollkästchen 79: Off
	Kontrollkästchen 80: Off
	Kontrollkästchen 81: Off
	Kontrollkästchen 82: Off
	Kontrollkästchen 83: Off
	Kontrollkästchen 84: Off
	Kontrollkästchen 85: Off
	Kontrollkästchen 86: Off
	Kontrollkästchen 87: Off
	Kontrollkästchen 88: Off
	Kontrollkästchen 89: Off
	Kontrollkästchen 90: Off
	Kontrollkästchen 91: Off
	Kontrollkästchen 92: Off
	Kontrollkästchen 93: Off
	Kontrollkästchen 94: Off
	Kontrollkästchen 95: Off
	Kontrollkästchen 96: Off
	Kontrollkästchen 97: Off
	Kontrollkästchen 98: Off
	Kontrollkästchen 99: Off
	Kontrollkästchen 100: Off
	Kontrollkästchen 101: Off
	Kontrollkästchen 102: Off
	Kontrollkästchen 103: Off
	Kontrollkästchen 104: Off
	Kontrollkästchen 105: Off
	Kontrollkästchen 106: Off
	Kontrollkästchen 107: Off
	Kontrollkästchen 108: Off
	Kontrollkästchen 109: Off
	Kontrollkästchen 110: Off
	Kontrollkästchen 111: Off
	Kontrollkästchen 112: Off
	Kontrollkästchen 113: Off
	Kontrollkästchen 114: Off
	Kontrollkästchen 115: Off
	Kontrollkästchen 116: Off
	Kontrollkästchen 117: Off
	Kontrollkästchen 118: Off
	Kontrollkästchen 119: Off
	Kontrollkästchen 120: Off
	Kontrollkästchen 121: Off
	Kontrollkästchen 122: Off
	Kontrollkästchen 123: Off
	Kontrollkästchen 124: Off
	Kontrollkästchen 125: Off
	Kontrollkästchen 126: Off
	Kontrollkästchen 127: Off
	Kontrollkästchen 128: Off
	Kontrollkästchen 129: Off
	OrtDatum 7: 
	NameAP 79: 
	NameAP 81: 
	NameAP 83: 
	NameAP 85: 
	NameAP 80: 
	NameAP 82: 
	NameAP 84: 
	NameAP 87: 
	NameAP 86: 
	Kontrollkästchen 56: Off
	Kontrollkästchen 57: Off
	Kontrollkästchen 58: Off
	Kontrollkästchen 59: Off
	Kontrollkästchen 60: Off
	Kontrollkästchen 61: Off
	Kontrollkästchen 62: Off
	Kontrollkästchen 63: Off
	Kontrollkästchen 64: Off
	Kontrollkästchen 65: Off
	Kontrollkästchen 66: Off
	Kontrollkästchen 67: Off
	Kontrollkästchen 68: Off
	Kontrollkästchen 69: Off
	Kontrollkästchen 70: Off
	Kontrollkästchen 71: Off
	Kontrollkästchen 72: Off
	Kontrollkästchen 73: Off
	Kontrollkästchen 74: Off
	Kontrollkästchen 75: Off
	NameAP 90: 
	NameAP 93: 
	NameAP 96: 
	NameAP 99: 
	NameAP 102: 
	NameAP 105: 
	NameAP 108: 
	NameAP 1011: 
	NameAP 1014: 
	NameAP 1017: 
	NameAP 1020: 
	NameAP 1021: 
	NameAP 1022: 
	NameAP 1023: 
	NameAP 1024: 
	NameAP 1025: 
	NameAP 1026: 
	NameAP 91: 
	NameAP 94: 
	NameAP 97: 
	NameAP 100: 
	NameAP 103: 
	NameAP 106: 
	NameAP 109: 
	NameAP 1012: 
	NameAP 1015: 
	NameAP 1018: 
	NameAP 92: 
	NameAP 95: 
	NameAP 98: 
	NameAP 101: 
	NameAP 104: 
	NameAP 107: 
	NameAP 1010: 
	NameAP 1013: 
	NameAP 1016: 
	NameAP 1019: 
	Kontrollkästchen 45: Off
	Kontrollkästchen 46: Off
	Kontrollkästchen 47: Off
	Kontrollkästchen 48: Off
	Kontrollkästchen 49: Off
	Kontrollkästchen 50: Off
	Kontrollkästchen 202: Off
	Kontrollkästchen 204: Off
	Kontrollkästchen 206: Off
	Kontrollkästchen 208: Off
	Kontrollkästchen 2010: Off
	Kontrollkästchen 2012: Off
	Kontrollkästchen 2014: Off
	Kontrollkästchen 2016: Off
	Kontrollkästchen 2018: Off
	Kontrollkästchen 2020: Off
	Kontrollkästchen 2022: Off
	Kontrollkästchen 51: Off
	Kontrollkästchen 52: Off
	Kontrollkästchen 53: Off
	Kontrollkästchen 54: Off
	Kontrollkästchen 55: Off
	Kontrollkästchen 201: Off
	Kontrollkästchen 203: Off
	Kontrollkästchen 205: Off
	Kontrollkästchen 207: Off
	Kontrollkästchen 209: Off
	Kontrollkästchen 2011: Off
	Kontrollkästchen 2013: Off
	Kontrollkästchen 2015: Off
	Kontrollkästchen 2017: Off
	Kontrollkästchen 2019: Off
	Kontrollkästchen 2021: Off
	Kontrollkästchen 2023: Off
	NameAP 1027: 
	NameAP 1028: 
	NameAP 1029: 
	NameAP 1030: 
	NameAP 1031: 
	NameAP 1032: 
	NameAP 1033: 
	NameAP 1034: 
	NameAP 1035: 
	NameAP 1036: 
	Kontrollkästchen 2024: Off
	Kontrollkästchen 2026: Off
	Kontrollkästchen 2028: Off
	Kontrollkästchen 2030: Off
	Kontrollkästchen 2032: Off
	Kontrollkästchen 2034: Off
	Kontrollkästchen 2036: Off
	Kontrollkästchen 2038: Off
	Kontrollkästchen 2040: Off
	Kontrollkästchen 2025: Off
	Kontrollkästchen 2027: Off
	Kontrollkästchen 2029: Off
	Kontrollkästchen 2031: Off
	Kontrollkästchen 2033: Off
	Kontrollkästchen 2035: Off
	Kontrollkästchen 2037: Off
	Kontrollkästchen 2039: Off
	Kontrollkästchen 2041: Off
	OrtDatum 3: 
	OrtDatum 4: 
	OrtDatum 5: 
	OrtDatum 6: 
	NameAP 111: 
	NameAP 127: 
	NameAP 143: 
	NameAP 119: 
	NameAP 128: 
	NameAP 144: 
	NameAP 112: 
	NameAP 129: 
	NameAP 145: 
	NameAP 120: 
	NameAP 130: 
	NameAP 146: 
	NameAP 113: 
	NameAP 131: 
	NameAP 147: 
	NameAP 121: 
	NameAP 132: 
	NameAP 148: 
	NameAP 114: 
	NameAP 133: 
	NameAP 149: 
	NameAP 122: 
	NameAP 134: 
	NameAP 150: 
	NameAP 115: 
	NameAP 135: 
	NameAP 151: 
	NameAP 123: 
	NameAP 136: 
	NameAP 152: 
	NameAP 116: 
	NameAP 137: 
	NameAP 153: 
	NameAP 124: 
	NameAP 138: 
	NameAP 154: 
	NameAP 117: 
	NameAP 139: 
	NameAP 155: 
	NameAP 125: 
	NameAP 140: 
	NameAP 156: 
	NameAP 118: 
	NameAP 141: 
	NameAP 157: 
	NameAP 126: 
	NameAP 142: 
	NameAP 158: 
	Kontrollkästchen 33: Off
	Kontrollkästchen 34: Off
	Kontrollkästchen 35: Off
	Kontrollkästchen 36: Off
	Kontrollkästchen 37: Off
	Kontrollkästchen 38: Off
	Kontrollkästchen 39: Off
	Kontrollkästchen 40: Off
	Kontrollkästchen 41: Off
	Kontrollkästchen 42: Off
	Kontrollkästchen 43: Off
	Kontrollkästchen 44: Off
	NameAP: 
	NameLG: 
	GeburtsdatumLG: 
	NameAP 162: 
	Kontrollkästchen 2: Off
	Kontrollkästchen 3: Off
	Kontrollkästchen 4: Off
	Kontrollkästchen 5: Off
	Kontrollkästchen 6: Off
	Kontrollkästchen 7: Off
	Kontrollkästchen 234: Off
	Kontrollkästchen 8: Off
	Kontrollkästchen 9: Off
	Kontrollkästchen 10: Off
	Kontrollkästchen 11: Off
	Kontrollkästchen 12: Off
	Kontrollkästchen 13: Off
	Kontrollkästchen 14: Off
	Kontrollkästchen 15: Off
	Kontrollkästchen 16: Off
	Kontrollkästchen 17: Off
	Kontrollkästchen 18: Off
	Kontrollkästchen 19: Off
	Kontrollkästchen 20: Off
	Kontrollkästchen 21: Off
	Kontrollkästchen 22: Off
	Kontrollkästchen 23: Off
	Kontrollkästchen 24: Off
	Kontrollkästchen 25: Off
	Kontrollkästchen 26: Off
	Kontrollkästchen 27: Off
	Kontrollkästchen 28: Off
	Kontrollkästchen 29: Off
	Kontrollkästchen 30: Off
	Kontrollkästchen 31: Off
	Kontrollkästchen 32: Off


