Bestehende Akten (Abfrage Hauptkartei): 50-
Neues Aktenzeichen:

Feststellungsbogen

Leistungen nach dem AsylbLG

Antragsteller/in (Name, Vorname) Anschrift (StraBe, Wohnort)

1. Personen im Haushalt

Hilfesuchende/r Ehegatte | Lebensgefihrte

Name

Geburtsname

Vorname

Anschrift:

Geburtsdatum

Geburtsort

Staatsangehdrigkeit

Familienstand (s. evtl. Pkt.2)

seit:

Weitere Personen der Bedarfsgemeinschaft

3.Person 4.Person 5.Person 6.Person

Name

Vorname

Geburtsname

Geburtsdatum

Geburtsort

Staatsangehdrigkeit

Familienstand

Verwandtschafts-
verhaltnis zum HS

Weitere Personen der Bedarfsgemeinschaft

7.Person 8.Person 9.Person 10.Person

Name

Vorname

Geburtsname

Geburtsdatum

Geburtsort

Staatsangehdrigkeit

Familienstand

Verwandtschafts-
verhaltnis zum HS
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Weitere Personen im Haushalt

Name

Vorname

Geburtsname

Geburtsdatum

Geburtsort

Staats-
angehdrigkeit

Verwandtschafts-
verhiltnis zum HS

2. Unterhaltspflichtige

Geschiedene und/oder getrenntlebende Ehegatten sowie Hinterbliebene

Personalien des Ehegatten

Personalien friiherer Ehegatten (I. Ehe)

Name:

Vorname:

Geburtsname:

Geburtsdatum/-ort:

Anschrift:

Neue Anschrift:

Tag der EheschlieBung:

Standesamt:

Tag der Scheidung:

Ort der Scheidung:

Datum des Todestages:

Ort des Todestages:

3. Art der Unterbringung

|:| Aufnahmeeinrichtung im Sinne von § 44 Asylverfahrensgesetz

|:| Vergleichbare Einrichtung in der Sachleistung erbracht werden

|:| Anderwei

tige Unterkunft
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4. Kosten der Unterkunft (bei anderweitiger Unterkunft)

Anschrift

Telefon (freiwillig)

Grundmiete Euro

Nebenkosten (Strom, Wasser etc.) Euro

Heizungskosten Euro

Warmwasserkosten gesondert Euro

Summe Euro €0,00

5. Angaben iiber Aufenthaltszeiten und auslinderrechtlichen Status
Antragsteller Ehegatte
In der BRD seit dem
Der Aufenthalt ist ununterbrochen D ja D ja
Der Aufenthalt ist unwesentlich! unterbrochen vom bis vom bis
Der Aufenthalt ist wesentlich? unterbrochen vom bis vom bis
Aufenthaltsgestattung (AG)
Duldung (D)
Aufenthaltserlaubnis (AE§ )
Erwerbstatigkeit erlaubt D ja|D nein Dja |D nein
Sonstige z.B. BiMA
5.1 Angaben iiber Aufenthaltszeiten und auslanderrechtlichen Status
Weitere Personen
HA HA HA HA

In der BRD seit dem
CD;ernAufenthalt ist ununterbro- D ja D ja D ja D ja
Der Aufenthalt ist unwesent- vom bis vom bis vom bis vom bis
lich! unterbrochen
Der Aufenthalt ist wesentlich? vom bis vom bis vom bis vom bis

unterbrochen

Aufenthaltsgestattung (AG)

Duldung (D)

Aufenthaltserlaubnis (AE§ )

Erwerbstéatigkeit erlaubt

Dja'D nein

DjalD nein

[(Te[[nein || Jnei

Sonstige

! Eine lediglich unwesentliche Unterbrechung liegt vor, wenn der Auslandsaufenthalt kurzfristig war z.B. Klassenfahrt, Besuche von
Angehorigen oder Teilnahme an Beerdigungen. Neben der Dauer ist auch zu beriicksichtigen, wodurch der Auslandsaufenthalt ver-

anlasst wurde (familidre oder schulische Griinde) und welches Gewicht die Griinde fiir den Betroffenen haben.
% Bei wesentlichen Unterbrechungen beginnt die Frist mit dem Datum der Wiedereinreise erneut zu laufen.

Wenn Anhaltspunkte fiir eine rechtsmissbrauchliche Beeinflussung des Aufenthalts vorliegen, den FB 33-3 mit Vordruck
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6. Einkommen und Einkommensbereinigung

Art des Einkommens |

der Einkommensbereinigung

Betrag

Tréger [ Arbeitgeber
bzw. Grund der Einkommensbereinigung Aktenzeichen

Person-Nr.

Person-Nr.

Person-Nr.

Person-Nr.

Person-Nr.

Person-Nr.

7. Vermdgensverhiltnisse aller Personen der Bedarfsgemeinschaft

Vermogen, z.B. Bargeld, Sparguthaben, Bausparvertrage, Wertpapiere, ausstehende Forderungen, Kunstgegen-
stande und/oder Sammlungen, Kfz (amtliches Kennzeichen) 1),
Grundbesitz 2) ist vorhanden oder wurde innerhalb der letzten 10 Jahre (ibertragen oder verschenkt:

Falls geschiitzt:

Vermdgensart Wert Geschiitzt Begriindung
Person- .
Nr.: D Ja
’_' nein
Person- .
Nr.: |:| )
’—' nein
Person- .
Nr.: |:| )

I:' nein

1) bei Kfz ist der Vordruck 50-1305-1 ausfiillen.

2) bei Grundbesitz ist der Vordruck 5021_SGBXII_82_7 (Vermietung und Verpachtung) auszufiillen.

Bei Besitz eines Kfz im Rahmen der Vermdgensfreigrenzen ist die Finanzierung wie folgt nachgewiesen:
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8. Krankenversicherung des / der

|:| Pflichtversicherung

|:| Freiwillige Versicherung

|:| Familienversicherung |:| ohne KV-Schutz

bei

seit: Mitgliedsnummer:
Rechtsgrund:

Mtl. Beitrag: Aussteuerungsdatum:

Familienversichert
durch:

Besonderheiten zur
Versicherung:

O  Bei Unfillen (Betriebs-, Verkehrs-, Haus- oder sonstigen Unfillen), Schligereien,
Schidigungen durch Dritte usw. ist ein Unfallfragebogen aufzunehmen.

O  Bei erforderlichem Antrag auf freiwillige Weiterversicherung — Antragsformular (Vordruck 5021_SGBXII_32_5) vom HE
unterschreiben lassen und an die zustdandige Krankenkasse senden.

Besteht eine Betreuung im Sinne des Betreuungsgesetzes / Vormundschaft ?

|:| nein

Name, Vorname, Anschrift, Nachweis der Bestallung

9. Erkrankung bzw. Schwerbehinderung

|:| nein

Name, Vorname

Krankheitsbezeichnung:

Seit wann krank?

Nummer des Schwerbehindertenausweises

eingetragenes Merkmal:

Grad der Behinderung in %

Ausstellendes Versorgungsamt:

10. Sonstige Versicherungen

Art der Versicherung

Abgeschlossen bei:

Abgeschlossen am:

Versicherungsnummer:

Versicherungssumme:

Falligkeit :

Beitrag I:I mtl.
I:I jahrlich oder

|:| Beitragsfrei (ab) ?

Zahlbar bis:

Mitversichert sind:

Bei Falligkeit ist die Versiche-
rungssumme zu zahlen an:
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11.Begriindung der Hilfebediirftigkeit

I:' Erméachtigung zur Zahlung der Hilfe auf ein Konto (5021_SGBXII_18_7)
|:| Priifung, ob eine freiwillige Weiterversicherung moglich ist (5021_SGBXII_32_5)
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12. Schlusserkldrung

Ich/Wir versichere(n), dass die von mir/uns gemachten Angaben, insbesondere Giber meine/unsere Ein-
kommens-, Vermogens- und personlichen Verhaltnisse richtig und vollstandig sind.

Mein Ehegatte und ich bevollmidchtigen uns gegenseitig, die dem anderen Ehegatten und mei-
nenfunseren Kindern bewilligte Leistungen in Empfang zu nehmen.

Jede Verianderung in meinen/unseren Einkommens-, personlichen, Vermdgens- und Familienverhiltnissen
(auch die der Kinder), die Aufnahme einer Arbeit (auch voriibergehender Art), jede Krankenhausauf-
nahme (auch von kurzer Dauer) sowie die Beantragung bzw. Bewilligung von Renten oder sonstiger Leis-
tungen werde(n) ich/wir stets sofort und unaufgefordert dem Amt fiir Soziales und Wohnen mitteilen.

Mir/Uns ist bekannt, dass ich mich/wir uns durch Unterlassung oder durch falsche oder unvollstindige
Darstellung meiner/unserer Lage strafbar mache(n) und die dadurch unberechtigt erhaltenen Leistungen
zurlickzahlen muss/miissen.

Dariiber hinaus bin ich/sind wir darauf hingewiesen worden, dass die Sozialhilfe zu ersetzen ist, soweit
die gesetzlichen Bestimmungen das vorsehen.

Andere Behorden erméchtige(n) ich/wir zur Auskunftserteilung lber meine/unsere Einkommens- und
Vermdgensverhaltnisse.

Falls ich/wir auf Veranlassung des Amtes fiir Soziales und Wohnen durch das Gesundheitsamt oder ande-
re Stellen und Arzte untersucht werde(n), entbinde(n) ich/wir diese von der Schweigepflicht.

Ich bin/Wir sind dariiber unterrichtet worden, dass die Sozialhilfegewadhrung und meine/unsere wirt-
schaftlichen Verhéltnisse unter Umstdnden den unterhaltspflichtigen Personen wegen Heranziehung
zum Unterhalt bekannt gegeben und die Unterhaltspflichtigen im Rahmen ihrer Leistungsfahigkeit evtl.
zum Unterhalt herangezogen werden miissen.

Ich/Wir habe(n) hiergegen nichts bzw. Folgendes einzuwenden:

Ich bin/Wir sind davon unterrichtet worden, dass das Erfassen, Speichern und Veranderung der nach
meinen Angaben erhobenen personenbezogenen Daten nach § 118 Sozialgesetzbuch 12. Teil (SGB XIl), §
79 Sozialgesetzbuch (SGB) Zehntes Buch in Verbindung mit § 9 Bundesdatenschutzgesetz (BDSG) zulis-
sig ist. AuBerdem bin ich/sind wir damit einverstanden, dass zwischen dem Amt fiir Soziales und Wohnen
und dem Rechts- und Versicherungsamt zur Priifung bestehender bzw. zukiinftig entstehender Renten-
anspriiche sowie fiir interne statistische Zwecke notwendige Daten ausgetauscht werden kdnnen. Eine
Durchschrift dieser Erklarung wurde mir/uns heute ausgehéndigt.

Datum: Tag der ersten Vorsprache:

v.g.u.
Unterschrift (Hilfesuchende(r)) Unterschrift (Ehegatte/Partner(in))
ausgewiesen durch: ausgewiesen durch:
Unterschrift Bevollméchtigte(r) Unterschrift Bevollméchtigte(r)
ausgewiesen durch: ausgewiesen durch:

g.w.o.

Name:

Unterschrift Sachbearbeiter(in) Telefon:

5021_AsylbLG_1




12. Schlusserkldrung

Ich/Wir versichere(n), dass die von mir/uns gemachten Angaben, insbesondere Giber meine/unsere Ein-
kommens-, Vermogens- und personlichen Verhaltnisse richtig und vollstandig sind.

Mein Ehegatte und ich bevollméchtigen uns gegenseitig, die dem anderen Ehegatten und mei-
nenfunseren Kindern bewilligte Leistungen in Empfang zu nehmen.

Jede Veranderung in meinen/unseren Einkommens-, persénlichen, Vermogens- und Familienverhltnissen
(auch die der Kinder), die Aufnahme einer Arbeit (auch voriibergehender Art), jede Krankenhausauf-
nahme (auch von kurzer Dauer) sowie die Beantragung bzw. Bewilligung von Renten oder sonstiger Leis-
tungen werde(n) ich/wir stets sofort und unaufgefordert dem Amt fiir Soziales und Wohnen mitteilen.

Mir/Uns ist bekannt, dass ich mich/wir uns durch Unterlassung oder durch falsche oder unvollstindige
Darstellung meiner/unserer Lage strafbar mache(n) und die dadurch unberechtigt erhaltenen Leistungen
zuriickzahlen muss/miissen.

Dariiber hinaus bin ich/sind wir darauf hingewiesen worden, dass die Sozialhilfe zu ersetzen ist, soweit
die gesetzlichen Bestimmungen das vorsehen.

Andere Behorden erméchtige(n) ich/wir zur Auskunftserteilung lber meine/unsere Einkommens- und
Vermdgensverhaltnisse.

Falls ich/wir auf Veranlassung des Amtes fiir Soziales und Wohnen durch das Gesundheitsamt oder ande-
re Stellen und Arzte untersucht werde(n), entbinde(n) ich/wir diese von der Schweigepflicht.

Ich bin/Wir sind dariiber unterrichtet worden, dass die Sozialhilfegewadhrung und meine/unsere wirt-
schaftlichen Verhéltnisse unter Umstdnden den unterhaltspflichtigen Personen wegen Heranziehung
zum Unterhalt bekannt gegeben und die Unterhaltspflichtigen im Rahmen ihrer Leistungsfahigkeit evtl.
zum Unterhalt herangezogen werden mdissen.

Ich/Wir habe(n) hiergegen nichts bzw. Folgendes einzuwenden:

Ich bin/Wir sind davon unterrichtet worden, dass das Erfassen, Speichern und Veranderung der nach
meinen Angaben erhobenen personenbezogenen Daten nach § 118 Sozialgesetzbuch 12. Teil (SGB XII), §
79 Sozialgesetzbuch (SGB) Zehntes Buch in Verbindung mit § 9 Bundesdatenschutzgesetz (BDSG) zulds-
sig ist. AuBerdem bin ich/sind wir damit einverstanden, dass zwischen dem Amt fiir Soziales und Wohnen
und dem Rechts- und Versicherungsamt zur Priifung bestehender bzw. zukiinftig entstehender Renten-
anspriiche sowie fiir interne statistische Zwecke notwendige Daten ausgetauscht werden kdnnen. Eine
Durchschrift dieser Erklarung wurde mir/uns heute ausgehandigt.

Datum: Tag der ersten Vorsprache:

v.g.u.
Unterschrift (Hilfesuchende(r)) Unterschrift (Ehegatte/Partner(in))
ausgewiesen durch: ausgewiesen durch:
Unterschrift Bevollméchtigte(r) Unterschrift Bevollméchtigte(r)
ausgewiesen durch: ausgewiesen durch:

g.w.o.

Name:

Unterschrift Sachbearbeiter(in) Telefon:

5021_AsylbLG_1




	Feststellungsbogen 

	Anschrift Straße Wohnort: 
	HilfesuchenderName: 
	Ehegatte  LebensgefährteName: 
	HilfesuchenderGeburtsname: 
	Ehegatte  LebensgefährteGeburtsname: 
	HilfesuchenderVorname: 
	Ehegatte  LebensgefährteVorname: 
	HilfesuchenderAnschrift: 
	Ehegatte  LebensgefährteAnschrift: 
	HilfesuchenderGeburtsdatum: 
	Ehegatte  LebensgefährteGeburtsdatum: 
	HilfesuchenderGeburtsort: 
	Ehegatte  LebensgefährteGeburtsort: 
	HilfesuchenderStaatsangehörigkeit: 
	Ehegatte  LebensgefährteStaatsangehörigkeit: 
	3PersonName: 
	4PersonName: 
	5PersonName: 
	6PersonName: 
	3PersonVorname: 
	4PersonVorname: 
	5PersonVorname: 
	6PersonVorname: 
	3PersonGeburtsname: 
	4PersonGeburtsname: 
	5PersonGeburtsname: 
	6PersonGeburtsname: 
	3PersonGeburtsdatum: 
	4PersonGeburtsdatum: 
	5PersonGeburtsdatum: 
	6PersonGeburtsdatum: 
	3PersonGeburtsort: 
	4PersonGeburtsort: 
	5PersonGeburtsort: 
	6PersonGeburtsort: 
	3PersonStaatsangehörigkeit: 
	4PersonStaatsangehörigkeit: 
	5PersonStaatsangehörigkeit: 
	6PersonStaatsangehörigkeit: 
	3PersonFamilienstand: 
	4PersonFamilienstand: 
	5PersonFamilienstand: 
	6PersonFamilienstand: 
	3PersonVerwandtschafts verhältnis zum HS: 
	4PersonVerwandtschafts verhältnis zum HS: 
	5PersonVerwandtschafts verhältnis zum HS: 
	6PersonVerwandtschafts verhältnis zum HS: 
	7PersonName: 
	8PersonName: 
	9PersonName: 
	10PersonName: 
	7PersonVorname: 
	8PersonVorname: 
	9PersonVorname: 
	10PersonVorname: 
	7PersonGeburtsname: 
	8PersonGeburtsname: 
	9PersonGeburtsname: 
	10PersonGeburtsname: 
	7PersonGeburtsdatum: 
	8PersonGeburtsdatum: 
	9PersonGeburtsdatum: 
	10PersonGeburtsdatum: 
	7PersonGeburtsort: 
	8PersonGeburtsort: 
	9PersonGeburtsort: 
	10PersonGeburtsort: 
	7PersonStaatsangehörigkeit: 
	8PersonStaatsangehörigkeit: 
	9PersonStaatsangehörigkeit: 
	10PersonStaatsangehörigkeit: 
	7PersonFamilienstand: 
	8PersonFamilienstand: 
	9PersonFamilienstand: 
	10PersonFamilienstand: 
	7PersonVerwandtschafts verhältnis zum HS: 
	8PersonVerwandtschafts verhältnis zum HS: 
	9PersonVerwandtschafts verhältnis zum HS: 
	10PersonVerwandtschafts verhältnis zum HS: 
	Personalien des EhegattenName: 
	Personalien früherer Ehegatten I EheName: 
	Personalien des EhegattenVorname: 
	Personalien früherer Ehegatten I EheVorname: 
	Personalien des EhegattenGeburtsname: 
	Personalien früherer Ehegatten I EheGeburtsname: 
	Personalien des EhegattenGeburtsdatumort: 
	Personalien früherer Ehegatten I EheGeburtsdatumort: 
	Personalien des EhegattenAnschrift: 
	Personalien früherer Ehegatten I EheAnschrift: 
	Personalien des EhegattenNeue Anschrift: 
	Personalien früherer Ehegatten I EheNeue Anschrift: 
	Personalien des EhegattenTag der Eheschließung: 
	Personalien früherer Ehegatten I EheTag der Eheschließung: 
	Personalien des EhegattenStandesamt: 
	Personalien früherer Ehegatten I EheStandesamt: 
	Personalien des EhegattenTag der Scheidung: 
	Personalien früherer Ehegatten I EheTag der Scheidung: 
	Personalien des EhegattenOrt der Scheidung: 
	Personalien früherer Ehegatten I EheOrt der Scheidung: 
	Personalien des EhegattenDatum des Todestages: 
	Personalien früherer Ehegatten I EheDatum des Todestages: 
	Personalien des EhegattenOrt des Todestages: 
	Personalien früherer Ehegatten I EheOrt des Todestages: 
	HAIn der BRD seit dem_2: 
	HAIn der BRD seit dem_3: 
	HAIn der BRD seit dem_4: 
	Träger  Arbeitgeber bzw Grund der EinkommensbereinigungPersonNr_2: 
	AktenzeichenPersonNr_2: 
	Art des Einkommens  der EinkommensbereinigungPersonNr_3: 
	Träger  Arbeitgeber bzw Grund der EinkommensbereinigungPersonNr_3: 
	AktenzeichenPersonNr_3: 
	Art des Einkommens  der EinkommensbereinigungPersonNr_4: 
	Träger  Arbeitgeber bzw Grund der EinkommensbereinigungPersonNr_4: 
	AktenzeichenPersonNr_4: 
	Art des Einkommens  der EinkommensbereinigungPersonNr_5: 
	Träger  Arbeitgeber bzw Grund der EinkommensbereinigungPersonNr_5: 
	AktenzeichenPersonNr_5: 
	Art des Einkommens  der EinkommensbereinigungPersonNr_6: 
	Träger  Arbeitgeber bzw Grund der EinkommensbereinigungPersonNr_6: 
	AktenzeichenPersonNr_6: 
	VermögensartPerson Nr_2: 
	WertPerson Nr_2: 
	VermögensartPerson Nr_3: 
	WertPerson Nr_3: 
	HilfesuchenderFamilienstand: 
	HilfesuchenderFamilienstandseit: 
	Ehegatte  LebensgefährteFamilienstand: 
	Ehegatte  LebensgefährteFamilienstandseit: 
	NameWP1: 
	VornameWP1: 
	GeburtsnameWP1: 
	GeburtsdatumWP1: 
	GeburtsortWP1: 
	StaatsangehörigkeitWP1: 
	VerwandtschaftsverhältniszumHSWP1: 
	NameWP2: 
	VornameWP2: 
	GeburtsnameWP2: 
	GeburtsdatumWP2: 
	GeburtsortWP2: 
	StaatsangehörigkeitWP2: 
	VerwandtschaftsverhältniszumHSWP2: 
	NameWP3: 
	VornameWP3: 
	GeburtsnameWP3: 
	GeburtsdatumWP3: 
	GeburtsortWP3: 
	StaatsangehörigkeitWP3: 
	VerwandtschaftsverhältniszumHSWP3: 
	NameWP4: 
	VornameWP4: 
	GeburtsnameWP4: 
	GeburtsdatumWP4: 
	GeburtsortWP4: 
	StaatsangehörigkeitWP4: 
	VerwandtschaftsverhältniszumHSWP4: 
	Nebenkosten: 
	Grundmiete: 
	Heizungskosten: 
	Warmwasserkosten: 
	SummeUnterkunft: 0
	AnschriftUnterkunft: 
	TelefonUnterkunft: 
	AntragstellerIninderBRDseitdem: 
	EhegatteIninderBRDseitdem: 
	AufenthaltAntragstellerunwesentlichvom: 
	AufenthaltAntragstellerunwesentlichbis: 
	AufenthaltAntragstellerwesentlichvom: 
	AufenthaltAntragstellerwesentlichbis: 
	AufenthaltEhegatteunwesentlichvom: 
	AufenthaltEhegatteunwesentlichbis: 
	AufenthaltEhegattewesentlichvom: 
	AufenthaltEhegattewesentlichbis: 
	AufenthaltsgestattungAntragsteller: 
	AufenthaltsgestattungEhegatte: 
	DuldungEhegatte: 
	AufenthaltserlaubnisAntragsteller: 
	AufenthaltserlaubnisEhegatte: 
	SonstigeAntragsteller: 
	SonstigeEhegatte: 
	HAIn der BRD seit dem_1: 
	HA1Aufenthaltunwesentlichvom: 
	HA2Aufenthaltunwesentlichvom: 
	HA3Aufenthaltunwesentlichvom: 
	HA4Aufenthaltunwesentlichvom: 
	HA1Aufenthaltwesentlichvom: 
	HA2Aufenthaltwesentlichvom: 
	HA3Aufenthaltwesentlichvom: 
	HA4Aufenthaltwesentlichvom: 
	HA1Aufenthaltunwesentlichbis: 
	HA2Aufenthaltunwesentlichbis: 
	HA3Aufenthaltunwesentlichbis: 
	HA4Aufenthaltunwesentlichbis: 
	HA1Aufenthaltwesentlichbis: 
	HA2Aufenthaltwesentlichbis: 
	HA3Aufenthaltwesentlichbis: 
	HA4Aufenthaltwesentlichbis: 
	HA1Aufenthaltsgestattung: 
	HA2Aufenthaltsgestattung: 
	HA3Aufenthaltsgestattung: 
	HA4Aufenthaltsgestattung: 
	Ha1Duldung: 
	HA2Duldung: 
	HA3Duldung: 
	HA4Duldung: 
	HA1Aufenthaltserlaubnis: 
	HA2Aufenthaltserlaubnis: 
	HA3Aufenthaltserlaubnis: 
	HA4Aufenthaltserlaubnis: 
	HA1Sonstige: 
	HA2Sonstige: 
	HA3Sonstige: 
	HA4Sonstige: 
	PersonNr1: 
	PersonNr2: 
	PersonNr3: 
	Art des Einkommens  der EinkommensbereinigungPersonNr_2: 
	Art des Einkommens  der EinkommensbereinigungPersonNr_1: 
	Träger  Arbeitgeber bzw Grund der EinkommensbereinigungPersonNr_1: 
	AktenzeichenPersonNr_1: 
	BetragPersonNr_1: 
	BetragPersonNr_2: 
	BetragPersonNr_3: 
	BetragPersonNr_4: 
	BetragPersonNr_5: 
	BetragPersonNr_6: 
	WertPerson Nr_1: 
	FallsgeschütztBegründungPersonNr_1: 
	FallsgeschütztBegründungPersonNr_2: 
	FallsgeschütztBegründungPersonNr_3: 
	BesitzeinesKfz: 
	Krankenkasse: 
	Krankenkaseseit: 
	MitgliedsnummerKrankenkasse: 
	RechtsgrundKrankenkasse: 
	MtlBeitragKrankenkasse: 
	AussteuerungsdatumKrankenkasse: 
	Familienversichertdurch: 
	BesonderheitenzurVersicherung: 
	Betreuungsperson: 
	ErkrankungSchwerbehinderungNameVorname_1: 
	Krankheitsbezeichnung_1: 
	Seitwannkrank_1: 
	NummerdesSchwerbehindertenausweises_1: 
	eingetragenesMerkmal_1: 
	GradderBehinderungin%_1: 
	AusstellendesVersorgungsamt_1: 
	ErkrankungSchwerbehinderungNameVorname_2: 
	Krankheitsbezeichnung_2: 
	Seitwannkrank_2: 
	NummerdesSchwerbehindertenausweises_2: 
	eingetragenesMerkmal_2: 
	GradderBehinderungin%_2: 
	AusstellendesVersorgungsamt_2: 
	ArtderVersicherung1: 
	Abgeschlossenbei1: 
	Abgeschlossenam1: 
	Versicherungsnummer1: 
	Versicherungssumme1: 
	Fälligkeit1: 
	Beitragmtl1: 
	Beitragjährlich1: 
	Beitragsfrei1: 
	Zahlbarbis1: 
	Mitversichertsind1: 
	ArtderVersicherung2: 
	Abgeschlossenbei2: 
	Abgeschlossenam2: 
	Versicherungsnummer2: 
	Versicherungssumme2: 
	Fälligkeit2: 
	Beitragmtl2: 
	Beitragjährlich2: 
	Beitragsfrei2: 
	Zahlbarbis2: 
	Mitversichertsind2: 
	ArtderVersicherung3: 
	Abgeschlossenbei3: 
	Abgeschlossenam3: 
	Versicherungsnummer3: 
	Versicherungssumme3: 
	Fälligkeit3: 
	Beitragmtl3: 
	Beitragjährlich3: 
	Beitragsfrei3: 
	Zahlbarbis3: 
	Mitversichertsind3: 
	FälligkeitVersicherungssummean3: 
	Einwände: 
	Hilfesuchenderausgewiesendurch: 
	EhegattePartnerInausgewiesendurch: 
	Bevollmächtigter1ausgewiesendurch: 
	Bevollmächtigter2ausgewiesen durch: 
	NameSachbearbeiterIN: 
	TelefonSachbearbeiterIn: 
	Antragstellerin Name, Vorname: 
	Akte: 
	Aktenzeichen: 
	ArtderUnterbringung: Off
	AufenthaltununterbrochenEhegatte: Off
	AufenthaltununterbrochenHA2: Off
	AufenthaltununterbrochenHA3: Off
	AufenthaltununterbrochenHA4: Off
	AufenthaltununterbrochenHA1: Off
	AufenthaltununterbrochenAntragsteller: Off
	VermögensartPerson Nr_1: 
	Person Nr_1: 
	Person Nr_2: 
	Person Nr_3: 
	VermögensverhältnissegeschütztPerson1: Off
	VermögensverhältnissegeschütztPerson2: Off
	VermögensverhältnissegeschütztPerson3: Off
	ErwerbstätigkeitHA1: Off
	ErwerbstätigkeitHA2: Off
	ErwerbstätigkeitHA3: Off
	ErwerbstätigkeitHA4: Off
	ErwerbstätigkeitAntragsteller: Off
	ErwerbstätigkeitEhegatte: Off
	VersicherterKrankenversicherung: 
	Krankenversicherung: Off
	Betreuung: Off
	Erkrankung: Off
	Beitragszahlungsart: Off
	ErmächtigungzurZahlung: Off
	Weiterversicherung: Off
	DuldungAntragsteller: 
	PersonNr4: 
	PersonNr5: 
	PersonNr6: 
	FälligkeitVersicherungssummean1: 
	FälligkeitVersicherungssummean2: 
	Datum: 
	DatumTagersteVorsprache: 


