Eingangsstempel:

Antrag auf Sozialhilfeleistungen Datum:

- Hilfe zur Pflege - Abteilung 50/2 -

Beantragt wird:

[l Restkosteniibernahme des Kurzzeitpflegeaufenthaltes von bis

[] beivollstationéarer Pflege ab

[] Pflegewohngeld
[l Sozialhilfe — Hilfe zur Pflege
[] Grundsicherung nach dem 4. Kapitel SGB XII

[] Leistungen der ambulanten Pflege:

Angaben zur pflegebedirftigen Person

Name

Vorname

Geburtsname

Geburtsdatum

Geburtsort

Staatsangehdrigkeit

Adresse vor Heimaufnahme
(StraRe, PLZ, Ort)

O ledig [ verheiratet [ enhedhnliche Gemeinschaft

Familienstand
O verwitwet [ geschieden O getrennt lebend seit

O ja O nein O ist beantragt
Schwerbehindertenausweis

Grad der Behinderung: % Merkzeichen:

Angaben zur Pflegeeinrichtung

Name der Einrichtung

Adresse der Einrichtung

Datum der Heimaufnahme

Zimmertyp [ Einbettzimmer O Mehrbettzimmer

Pflegegrad
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Antrag auf Hilfe zur Pflege

Ehepartner/in bzw. Lebenspartner/in

Name, Vorname

Geburtsdatum

Schwerbehindertenausweis

|:|ja

O nein

Grad der Behinderung:

O ist beantragt

% Merkzeichen:

Kinder / Eltern der pflegebedirftigen Person

jahrliches Gesamt-
Name, Vorname Geburtsdatum Anschrift Berufsbezeichnung einkommen von
Uiber 100.000,- €

O ja O nein

O ja O nein

O ja O nein

O ja O nein

O ja O nein

O Es sind keine unterhaltsverpflichteten Personen vorhanden.

Betreuer/in oder Bevollméachtigte/r

O nein, nicht vorhanden

O ja, durch Vollmacht / Vorsorgevollmacht

O ja, als vom Amtsgericht bestellte/r Betreuer/in

Name, Vorname

Adresse

E-Mail

Telefon- / Handynummer

Kranken- / Pflegeversicherung

Name der Kranken- / Pflegekasse

Versicherungsnummer

Art der Versicherung

Beitrage (bei freiwillig

O beinilfeberechtigt
(Bitte Beihilfebescheid vorlegen!)

O Kein Anspruch auf Leistungen
einer Pflegeversicherung

bzw. privat)
O pflichtversichert Kvi = €
O famil ichert
amilienversicher V- €

O freiwillig versichert
O privat versichert
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Antrag auf Hilfe zur Pflege

Einkommen

Einkommensart

Hilfesuchende/r

Ehepartner/in bzw. Lebenspartner/in

Rentenzeichen

Betrag in €

Rentenzeichen

Betrag in €

Altersrente

Witwen- / Witwer-
rente

Betriebs- / Werks-
rente

Unfall- / Erwerbs-
minderungsrente

Auslandsrente

Pension / Versor-
gungsbeziige

Grundsicherung

Wohngeld

Blindengeld

Mieteinnahmen

sonstiges

Besteht ein Anspruch auf soziale Entschadigung nach SGB XIV (Kriegsopfer, Gewalttat, ...)?

|:|ja

[ nein

Werden Grundrentenzeiten erfillt?

|:|ja

O nein

Vermogen: Bankguthaben

Hilfesuchende/r Ehepartner/in bzw. Lebenspartner/in
5
vorhanden Kontonummer (IBAN) Betrag in € bei | Kontonummer (IBAN) | Betrag in € bei
und Kreditinstitut Antragstellung und Kreditinstitut Antragstellung
Oja
Girokonto ) )
O nein
Oja
Sparkonto J )
O nein
Tagesgeld-/ Oja
Festgeldkonto | [ nein
Wertpapiere / Oja
Fonds O nein
O ja
SchlieBfach B
O nein
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Antrag auf Hilfe zur Pflege

weitere Vermdgenswerte

Hilfesuchende/r Ehepartner/in bzw. Lebenspartner/in
vorhanden?
Betrag in € bei Antragstellung Betrag in € bei Antragstellung
Oja
Bargeld J )
[ nein
Taschengeld-
konto in der Oja entfallt
Einrichtung
Onlinebezahl- O ja
dienste(PayPal) | [ nein

sonstiges

Kraftfahrzeug

Ist aktuell ein Kfz auf die hilfebedurftige Person oder den / O O nei
. . : ja nein
die Ehepartner/in bzw. Lebenspartner/in zugelassen?

War innerhalb der letzten 10 Jahre ein Kfz auf die hilfebe- = ja und mit dem Kiz ist folgendes passiert

durftige Person oder den / die Ehepartner/in bzw. Lebens-
partner/in zugelassen? O nein

amtliches Kennzeichen

Fahrzeugtyp / -modell

Baujahr und aktueller Kilometerstand

Versicherungen (Bitte Policen und aktuelle Riickkaufswerte vorlegen!)

Hilfesuchende/r und / oder
Ehepartner/in bzw. Lebenspartner/in
? i _
Bezugshberechtigter
Dbeitragsfrei
Sterbegeldver- O ja |:|Beitrag i. H.v. €
sicherung 1 [ nein Bezugsberechtigter: Beitrag fallig: O mu. O Yajahrl.
O v janr. O janr.
|:| beitragsfrei
Sterbegeldver- O ja |:|Beitrag i. H.v. €
sicherung 2 O nein Bezugsberechtigter: Beitrag fallig: [J mtl. O v jann.
O v jannt. O jann.
Elbeitragsfrei
Lebensversi- | Hia [IBeitrag i. H. v. €
cherung [ nein Bezugsberechtigter: Beitrag fallig: O mu. O Yy jahrl.
O v janrt. O jann.
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Antrag auf Hilfe zur Pflege

beitragsfrei
Hausratversi- O ja Beitrag i. H. v. €
cherung [ nein Beitrag fallig: [ mtl. O v janrl.
O v jann. O janr.
beitragsfrei
Haftpflichtver- O ja Beitrag i. H. v. €
sicherung [ nein Beitrag fallig: [ mtl. O v janrl.
O v janr. O janr.
S iqe V beitragsfrei
Sieherongon: Beitrag i. H. v. €
Beitrag fallig: Ld mt. [ v janrl.
O v janr. O janr.
Bestattungsvorsorge
Hilfesuchende/r und / oder
Ehepartner/in bzw. Lebenspartner/in
vorhanden?

Vertragspartner Abschlussdatum Betrag in €

Bestattungsvorsor- O ja

gevertrag 1

O nein

Bestattungsvorsor- O ja

gevertrag 2 O nein
Grabpflegevertrag = 1a )
O nein

Vermdgensibertragungen / Schenkungen

Wurde durch die pflegebediirftige Person und / oder den /

die Ehepartner/in bzw. Lebenspartner/in Vermégen vor Ein- O ja O nein

tritt der Bedurftigkeit auf andere Personen ubertragen?

Falls ja:

Art der Ubertragung (z.B. Geldschenkung, Ubertragung ei-
ner Immobilie oder eines Kfz's etc.)

Name und Anschrift des / der Beglinstigten

Betrag / Wert

Wohnrecht und NielRbrauchrecht

Besteht bzw. bestand jemals ein unentgeltliches Wohnrecht

fur die pflegebedirftige Person und / oder den / die Ehepart- O ja O nein
ner/in bzw. Lebenspartner/in?

Besteht bzw. bestand jemals ein NieRBbrauchrecht fir die

pflegebedirftige Per_son und / oder den / die Ehepartner/in O ja O nein
bzw. Lebenspartner/in?
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Antrag auf Hilfe zur Pflege

Immobilien

Ist bzw. war die hilfebedlrftige Person oder der /
die Ehepartner/in bzw. Lebenspartner/in jemals
(Mit-) Eigentiimer/in von Immobilien / Grundsti-
cken etc.?

[ nein

[ ja, die Immobilie ist
O im Eigentum der hilfebedurftigen Person
O verkauft am:

O Ubertragen am:

Art der Immobilie

[ Einfamilien- / Mehrfamilienhaus

O Eigentumswohnung

[0 Gewerbe bzw. landwirtschaftlicher Betrieb
[J unbebautes Grundstiick

Lage / Adresse des Grundstiicks

Aktuelle/r Eigentumer/in (Name und Anschrift)

=> bei Miteigentum: %-Anteile angeben

Die Immobilie ist:

[ aktuell unbewohnt
[ bewohnt durch:

Grundbuchamt, Blatt

Bezugsfertigkeit des Hauses / Wohnung

Gesamtwohnflache in gm

Gesamtflache der gewerblichen Raume in gm

Anzahl Garagen

Aktuelle laufende Kosten der Immobilie (6ffentli-
che Abgaben, Versicherungsbeitrage)

e Hausgeld:

e Grundsteuer:

e Strallenreinigung:

e Millabfuhr:

e Kanalnutzungsgebuhr:

e Gebaudeversicherung:

e Wasser:

o Heizkosten:

e sonstiges:
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Antrag auf Hilfe zur Pflege

Angaben zur letzten Wohnung vor Heimaufnahme

Vermieter/in

Miethdhe

Hohe der hinterlegten Kaution

gekindigt zum:

(Bitte Kiindigungsbestatigung
vom Vermieter beifligen.)

Weitere Antrége (bitte ankreuzen)

O ja Es wird fir den Aufnahme- und Folgemonat der Abzug der Miete vom Einkommen beantragt. Mit

[T nei Beginn des dritten Monats in der vollstationdren Einrichtung ist das gesamte Einkommen einzu-
nein | setzen.

O ja

Es wird ein Zuschuss von max. 1.000 € fiir die Kosten der Wohnungsraumung beantragt. Reichen
O nein | Sie hierzu bitte 3 Kostenvoranschlage zwecks Prifung ein.

Bei bestehendem Immobilienvermdégen: Sollte die Immobilie nicht zum geschitzten Vermdgen
O ja gehdéren und eine sofortige Verwertung nicht méglich sein oder eine Harte bedeuten, kann Pfle-
1 nein gewohngeld und Sozialhilfe als Darlehen erbracht werden. Die Hilfe wird hiermit als Darlehen be-
antragt. Mit einer dinglichen oder anderweitigen Sicherung des Darlehens erkléare ich mich ein-
verstanden.

ul Die jahrliche Zahlung fur die Zuzahlungsbefreiung bei der Krankenkasse kann als ergénzendes
ja Darlehen vom Sozialamt tibernommen werden.
O nein

Es wird hiermit beantragt, dass der / die Heimbewohner/in das erganzende Darlehen gemafR § 37
SGB Xll ab dem Jahr nach Heimeinzug und die Folgejahre in Anspruch nehmen mdéchte.

Falls ja, bitte angeben: Der / Die Heimbewohner/in ist chronisch krank: O ja O nein

Erklarung Darlehensgewahrung: Nach § 37 Abs. 3 SGB Xll kann das Sozialamt fur Barbetragsbe-
rechtigte den zumutbaren Eigenanteil zu den Krankenkosten nach dem SGB V in Form einer er-
ganzenden Darlehensgewahrung Ubernehmen. Der / Die Heimbewohner/in erhalt dann direkt zu
Beginn des jeweiligen Jahres von der Krankenkasse die Bescheinigung uUber die Befreiung von
der Zuzahlung zu den Krankenkosten. Der Eigenanteil wird vom Sozialamt der Stadt Bottrop un-
mittelbar an die Krankenkasse tiberwiesen. Das gewahrte Darlehen wird jedoch in gleichen Teilbe-
tragen Uber das ganze Kalenderjahr vom Taschengeld/Barbetrag durch die Stadt Bottrop einbehal-
ten.

Sonstige Anmerkungen:
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Antrag auf Hilfe zur Pflege

Hinweise:

Um eine abschlieRende Entscheidung tUber den Antrag sachgerecht und zeitnah treffen zu kon-
nen, werden Sie darum gebeten, den Antrag vollstdndig und sorgféltig auszufillen und zu unter-
schreiben. Bitte kreuzen Sie Zutreffendes an. Alle Angaben sind durch samtliche Unterlagen zu
belegen.

Die Datenerhebung im Zusammenhang mit dem Antrag erfolgt nach Art. 6 Abs. 1 lit. ¢) und e)
Datenschutzgrundverordnung (DSGVO) i. V. m. 88 67 bis 78 des Zehnten Buches des Sozialge-
setzbuches (SGB X). Die weitere Datenverarbeitung erfolgt nach § 67b Abs. 1 SGB X. Fur weitere
Informationen wenden Sie sich bitte an die datenerhebende Stelle.

Die im Rahmen der Antragstellung angegebenen Auskinfte Gber das Vermogen kdnnen durch
eine Kontenabfrage nach § 93 Abs. 8 Abgabenordnung beim Bundeszentralamt fir Steuern tber-
pruft werden.

Erklarung:

Die Richtigkeit und Vollstandigkeit der in diesem Antrag gemachten Angaben wird hiermit aus-
drucklich versichert. Es ist bekannt, dass man sich durch unvollstandige und unwahre Angaben
strafbar macht und dass zu Unrecht erhaltene Leistungen zu erstatten sind.

Bitte beachten Sie, eigensténdig nicht mehr als die Rente(n) im Heim einzusetzen und nicht in
Vorleistung zu treten, da bei einer Zuwiderhandlung kein Bedarf mehr besteht, welches fir die
Leistungserbringung jedoch Grundvoraussetzung ist.

Etwaige Veranderungen in den Einkommens- und Vermdgensverhaltnissen werden dem
Sozialamt sofort bekannt gegeben.

Es wurden folgende Anlagen ausgehéandigt, die auszufillen und zuriickzusenden sind:

DX Erklarung tber die Entbindung von der &rztlichen Schweigepflicht

X Bankbescheinigung

D Vollmacht zur Wohngeldbeantragung

DX Mietbescheinigung (nur bei Eheleuten fiir den/die zuhause verbleibende/n Ehemann/Ehefrau)

Es wurden folgende Anlagen ausgehandigt, deren zur Kenntnisnahme und Beachtung ich hiermit
ausdrucklich bestatige:

DX Merkblatt zum SGB XlI-Antrag

DX Merkblatt tiber die vorzulegenden Unterlagen
DX Merkblatt tiber die Mitwirkungspflichten

DX Merkblatt zur Datenschutzgrundverordnung

Unterschrift Hilfesuchende/r
bzw. des Betreuers oder Bevollmé&chtigten
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Bitte ausfillen und zuriicksenden: Erklarung Uber die Entbindung
von der arztlichen Schweigepflicht

Erkldrung tiber die Entbindung von der arztlichen Schweigepflicht

Familienname, Vorname Geburtsdatum

Gesetzlicher Vertreter

Hiermit stimme ich der Erteilung von &rztlichen Auskunften und der Vorlage arztlicher
Unterlagen gegeniiber der Stadt Bottrop - Sozialamt - zu, soweit diese zur Erfillung von
Aufgaben der Sozialhilfe erforderlich sind.

(Ort, Datum) (Unterschrift des Erklarenden bzw. des gesetzlichen Vertreters)

Weitere Erklarungen, Angaben:

An:

Stadt Bottrop
Sozialamt

50/2 — HzP
Berliner Platz 7
46236 Bottrop
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Bitte von der Bank ausflllen lassen und zuriicksenden: Bankbescheinigung

Kreditinstitut (Stempel)

Frau/Herrn/Eheleute (Kontoinhaber)

Vorname, Familienname

Geburtsdatum

Anschrift (StraRe, Haus-Nr., Postleitzahl, Ort)

Bank-/Engagement-Bescheinigung

Sehr geehrte

es wird Ihnen hiermit bescheinigt, dass flir Sie zu den genannten Stichtagen bei unserem Kreditinsti-
tut folgende Konten (z.B. Girokonten, Depotkonten, Wertpapierkonten, Sparkonten, Sparbriefe, Wert-

papiere, Genossenschaftseinlagen, Schliefacher oder ahnliches) gefihrt werden:

Bestand am Bestand am Bestand am
Konto-Nr./IBAN Art des Kontos Tag der Heimauf- | 1 Jahr vor Heim- | 10 Jahre vor Heim-

nahme aufnahme aufnahme
Betrag Betrag Betrag

1.

2.

3.

4.

5.

6.

Wurde Freistellungsauftrag erteilt? O Ja, in HOhe von EUR O Nein

Diese Angaben wurden mit aller Sorgfalt erstellt. Sollte trotzdem im Einzelfall ein Fehler unterlaufen

sein, kénnen wir fir einen hierdurch verursachten Schaden nur bei grober Fahrlassigkeit haften.

Ort, Datum

Unterschrift
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Bitte ausfillen und zuriicksenden: Vollmacht zur Wohngeldbeantragung

Vollmacht zur Wohngeldbeantragung

Name, Vorname

Geburtsdatum

Name der Einrichtung

Adresse

Name Betreuer/in

Anschrift Betreuer/in

Hiermit erteile ich dem Sozialamt, Stadt Bottrop, die Vollmacht, Wohngeld bei der zustandigen
Wohngeldstelle zu beantragen. Diese erstreckt sich auf Erst- und Folgeantrage.

Meinen Anspruch auf Wohngeldzahlung, den ich gegeniber der zustandigen Wohngeldstelle habe,
trete ich in unwiderruflicher Weise an die vollstationdre Einrichtung

Name der Einrichtung

Adresse der Einrichtung

Die Wohngeldstelle wird angewiesen, das Wohngeld direkt an die Einrichtung zu Uberweisen.
Die zu zahlende Leistung soll auf folgendes Konto tiberweisen werden:

Kontoinhaber

IBAN

BIC

Ort, Datum Unterschrift Heimbewohner/in oder
Betreuer/in Bevollmachtige/r

An:

Stadt Bottrop
Sozialamt

50/2 — HzP
Berliner Platz 7
46236 Bottrop
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Bitte vom Vermieter ausfillen lassen und zuriicksenden: Mietbescheinigung (bei Eheleuten)

Mietbescheinigung
(Bitte vom Vermieter ausfillen lassen.)

Name des
Vermieters

Anschrift des
Vermieters

Name(n) der Mieter

vollstandige Ad-
resse des
Mietobjektes

Einzugsdatum

Grol3e der Wohnung
in gm

Heizungsart

Hohe der monatlichen Kaltmiete

Hohe der monatlichen Betriebskosten

Hohe der monatlichen Heizkosten

Hohe der monatlichen Miete insgesamt

Hohe der Kaution

Ort, Datum Unterschrift Vermieter/in

An:

Stadt Bottrop
Sozialamt

50/2 — HzP
Berliner Platz 7
46236 Bottrop
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FUR IHRE UNTERLAGEN: Merkblatt zum SGB Xll-Antrag

Einsetzen der Sozialhilfe

Ein Sozialhilfeanspruch tritt frihestens ab dem Zeitpunkt ein, zu dem Sie oder eine dritte Person dem
Sozialhilfetrager lhre Hilfebedurftigkeit bekannt gegeben haben (8 18 Abs. 1 SGB XIl). Kosten die
bereits vor dem Bekanntgabezeitpunkt entstanden sind, werden aus Sozialhilfemitteln nicht tibernom-
men. Solange und soweit Sie ab sofort noch Kosten selbst bezahlen, deren Ubernahme aus Sozialhil-
femitteln Sie mit diesem Antrag begehren, besteht trotz Bekanntgabe Ihres Hilfebedarfs kein Anspruch
auf Erstattung dieser Zahlungen aus Sozialhilfemitteln (Selbsthilfe, § 2 Abs. 1 SGB XIl). Der Einsatz
privater Mittel geht im Rahmen der Selbsthilfe der Sozialhilfe vor und wird vollumfanglich auf Ihren
Hilfebedarf angerechnet. Das gilt auch fur den Fall, dass die zur Deckung Ihres Hilfebedarfs erforder-
lichen Mittel von dritten Personen gezahlt werden. Sofern Sie in einem Pflegeheim untergebracht sind
oder einzuziehen beabsichtigen, haben Sie nur dann Anspruch auf Ubernahme der Heimkosten aus
Sozialhilfemitteln, wenn Sie in erheblichem oder hdherem Malf3e der Hilfe bedurfen (Pflegebedarf, 8
61b Abs. 1 SGB XII).

Die Heimpflegebediirftigkeit ist mdglichst vor der Heimaufnahme mit dem Sozialhilfetrager ab-
zuklaren, da ansonsten eine Ubernahme der Heimkosten aus Sozialhilfemitteln gegebenenfalls
nicht durch den Sozialhilfetrager erfolgt.

Einkommen und Vermégen

Sie und Ihr Ehegatte/Lebenspartner oder — wenn Sie minderjahrig und unverheiratet sind - lhre Eltern
sind verpflichtet, das Einkommen und Vermégen ab Beginn Ihres Hilfebedarfs in zumutbaren Rahmen
zur Deckung der anfallenden Kosten einzusetzen (819 SGB XIl). Das gleiche gilt auch bei Partnern
der eheédhnlichen Gemeinschaft (§ 20 SGB XIl). Ausgenommen vom Einkommenseinsatz sind nur
solche Einkinfte, die ausdriicklich anrechenfrei sind, sowie Vermégen bis zu 10.000,00 € fur Sie als
Alleinstehende/n bzw. von 20.000,00 € fir Sie und lhren Ehegatten/Lebenspartner oder Partner der
ehedhnlichen Gemeinschaft.

Bis zur Entscheidung Uber diesen Antrag dirfen Sie und lhr Ehegatte/Lebenspartner oder Part-
ner der ehedhnlichen Gemeinschaft aus lhrem/ihrem Einkommen und Vermdgen nur unab-
weisbar notwendige Ausgaben nach Ricksprache mit dem Sozialhilfetrager tatigen; vor allem
darf kein Einkommen und Vermdgen an Dritte Gbertragen oder verschenkt werden.

Bis zur Entscheidung tiber lhren Antrag auf Ubernahme der Heimkosten durch den Sozialhilfetrager
sind die bis dahin eingehenden monatlichen Einkommensbezuge (z.B. Altersrente, Witwenrente, Zu-
satzrente, Pensionen usw.) grundsatzlich in voller Hohe als Einkommenseinsatz zu leisten. Im Monat
der Heimaufnahme erfolgt ein anteiliger Einsatz des Einkommens. Bei Ehegatten/Lebenspartnern o-
der Partner der ehedhnlichen Gemeinschaft erfolgt eine gesonderte Berechnung des Einkommensein-
satzes (Eigenleistungsberechnung). Falls der Sozialhilfetrager Hilfe zur Pflege gem. § 61 SGB XlI ge-
wahrt, haben Sie nach § 27b Abs. 2 SGB Xl einen Anspruch auf Auszahlung eines Barbetrages und
einer Bekleidungspauschale. Bezieher von Blindengeld erhalten keinen Barbetrag.



FUR IHRE UNTERLAGEN: Merkblatt zum SGB Xll-Antrag

Information zur Kranken- und Pflegeversicherung

Von der Versicherungspflicht in der gesetzlichen Kranken- und Pflegeversicherung werden insbeson-
dere folgende Personengruppen erfasst:

o versicherungspflichtig beschéftigte Personen, deren Arbeitsentgelt aus der Beschaftigung
mehr als 538,00 Euro monatlich betragt, aber die allgemeine Versicherungspflichtgrenze nicht
Ubersteigt,

e Bezieherinnen und Bezieher von Arbeitslosengeld I,

¢ Rentnerinnen und Rentner, sofern bestimmte Vorversicherungszeiten erflillt sind (in der Kran-
kenversicherung der Rentner (KVdR) versichert)

e Bezieherinnen und Bezieher einer Waisenrente oder einer entsprechenden Hinterbliebenen-
leistung einer berufsstandischen Versorgungseinrichtung,

e Menschen mit Behinderungen (in Werkstéatten oder Heimen)

Fallt der Versicherungsschutz weg, weil z.B. die Leistungen beim JobCenter eingestellt worden sind
oder die versicherungspflichtige Beschéaftigung beendet wird, so ist umgehend und noch vor der An-
tragsaufnahme der Leistungen nach dem SGB XlI Ihr Krankenversicherungsschutz zu klaren. Anders
als zum Beispiel beim Jobcenter, kann Sie das Sozialamt Bottrop nicht bei einer Krankenversicherung
anmelden. Bei Fragen Uber lhren Kranken- und Pflegeversicherungsschutz, wenden Sie sich bitte
direkt an Ihre Kranken- und Pflegeversicherung.

In der gesetzlichen Krankenversicherung (GKV) gibt es drei Mdglichkeiten der Versicherung:

e Pflichtversicherung
o freiwillige Krankenversicherung
e Familienversicherung

Eine Familienversicherung ist zum Beispiel mdglich, wenn ein Elternteil, der Ehepartner oder der
eingetragene Lebenspartner Mitglied in der gesetzlichen Krankenversicherung ist.

Bei einer freiwilligen Krankenversicherung werden die Beitragszahlungen durch das Sozialamt tber-
nommen und direkt an die Krankenkasse Uberwiesen. Hierfir bitten wir Sie den Beitragsbescheid
vorzulegen.

Grundsatzlich besteht ein Anspruch auf Leistungen der gesetzlichen Pflegeversicherung, wenn man
gesetzlich krankenversichert ist. Ausnahmen kdénnen sein:

e Vorversicherungszeit (24 Monate) noch nicht erfullt
o Bezug einer auslandischen Rente, die die Pflege nur teilweise oder gar nicht abdeckt

Neben der gesetzlichen gibt es noch die private Kranken- und Pflegeversicherung. Personen, die
privat sind, bleiben meist auch privat versichert. Vom Sozialamt wird in der Regel nur die Halfte des
Basistarifes Ubernommen.

Falls Sie aktuell nicht kranken- und/oder pflegeversichert sind, teilen Sie dies bitte dem Sozialamt
Bottrop schnellstmoglich mit.




FUR IHRE UNTERLAGEN: Merkblatt tiber die vorzulegenden Unterlagen

Bitte fligen Sie dem Antrag folgende Unterlagen (in Kopie) bei. Sollten Ihnen noch nicht alle Unterlagen
vorliegen, kbnnen diese auch nachgereicht werden.

Allgemeine Unterlagen

Personalausweis oder Pass mit aktuellem Aufenthaltstitel bei Auslandern/innen
Schwerbehindertenausweis

Bestellurkunde, wenn eine Betreuung besteht

Vollmacht, wenn der Antrag durch Dritte gestellt wird oder jmd. Drittes Auskunft erhalten soll

Anschriften und Geburtsdaten aller Kinder sowie Berufsbezeichnung

Aktueller Bescheid der Pflegeversicherung fiir vollstationare Pflege und tUber den bestehenden Pflegegrad
Bescheinigung der Krankenkasse Uber das Bestehen (z.B. Mitgliedsbescheinigung) und die Art des Kran-
kenversicherungsverhaltnisses

ggf. Beitragsbescheid der Krankenkasse Uiber die Hohe der zu leistenden Beitrage
Kindigungsbestatigung des Vermieters fur die bis vor Heimaufnahme bewohnte Wohnung

gof. Scheidungsurteil

Einkommensnachweise

aktuelle Rentenbescheide vollstandig mit allen Seiten (z.B. Renten der Deutschen Rentenversicherung,
Betriebsrenten, Zusatzrenten, auslandische Renten, Riester-Renten)

Nachweis Uber die Art und Hohe von Unterhaltsleistungen (z. B. Vertrag, Gerichtsbeschluss)

sonstige aktuelle Einkommensnachweise (z. B. Arbeitslosengeld I/1l, Kapitalertrdge, Blindengeld, Erwerbs-
einkommen, Mieteinnahmen)

Vermdgensnachweise

vollstandige und fortlaufende Kontoausziige der letzten 3 Monate vor Heimaufnahme von allen bestehen-
den Bankkonten (z.B.: Giro-, Spar, und Tagesgeldkonten - keine Umsatzlisten)

liegt die Heimaufnahme lénger zurtick: vollstandige und fortlaufende Kontoausziige seit Heimaufnahme
von der Bank ausgefilite Bankbescheinigung

Wertpapiere z.B. aktueller Depotauszug

aktuelle Werte (Ruckkaufswerte) von Lebensversicherungen, Sterbegeldversicherungen, Treuhandkonto-
auszug

Bestattungsvorsorgevertrage

Rentenversicherungen (kapitalbildende Versicherungen)

Bausparvertrage

Nachweise Uber Kfz (Fahrzeugschein und Brief, Versicherungsunterlagen, Kaufvertrag und Angabe des
aktuellen Kilometerstandes, Finanzierung)

Bei Wohneigentum/Immobilien (bestehend oder verau3ert/libertragen)

Nachweise Uber Hausgrundstiicke und Eigentumswohnungen (aktueller Grundbuchauszug)
Nachweis Gber Dauerwohnrecht (z.B.: Wohnrecht, Niel3brauch - auch im Ausland)
Kaufvertrag, wenn Haus- oder Grundbesitz verkauft wurde ODER Ubergabevertrag, wenn es ubertra-
gen/verschenkt wurde

Kosten der Unterkunft: Nachweise Uiber bestehende Verbindlichkeiten wie:

letzte Hausgeldabrechnung

Grundbesitzabgaben/Grundsteuer

Gebéaudeversicherung

Schornsteinfegerrechnung

Wasserrechnung

Heizkostenabrechnung

Zins- und Tilgungsplan der finanzierenden Bank

Bei Eheleuten, Lebenspartnern oder Personen in ehedhnlicher Gemeinschaft

Unterlagen wie oben aufgefihrt fir den Partner

Haftpflichtversicherung und Hausratversicherung fiir das aktuelle Beitragsjahr
Mietbescheinigung vollstéandig durch den Vermieter ausgefillt und unterschrieben ODER
Kosten der Unterkunft bei Wohneigentum



FUR IHRE UNTERLAGEN: Merkblatt tiber die Mitwirkungspflichten

WICHTIGE HINWEISE UND INFORMATIONEN ZU IHREN PFLICHTEN,
WENN SIE LEISTUNGEN DER AMBULANTEN ODER STATIONAREN HILFE ZUR
PFLEGE IN ANSPRUCH NEHMEN.

Antragstellung

Pflegebediirftigen Personen mit gewdhnlichem Aufenthalt im Inland, denen die Aufbringung der Mittel
fur die Pflegeleistungen aus dem eigenen Einkommen und Vermégen nicht zuzumuten ist, kdnnen
Hilfe zur Pflege und Pflegewohngeld erhalten. Ehepartner/Lebenspartner und Personen in eheéahnli-
cher Gemeinschaft werden mit einbezogen.

Mitwirkungs- und Mitteilungspflicht

Um lhren Leistungsanspruch prifen und feststellen zu kénnen, kann auf lhre Mitwirkung nicht verzich-
tet werden. Sie mussen alle Tatsachen angeben, die fir die Leistung bedeutsam sind und im Antrags-
bogen abgefragt werden.

Dariiber hinaus sind Sie verpflichtet, unverziiglich und unaufgefordert alle Anderungen mitzuteilen,
die sich spater zu den von lhnen gemachten Angaben ergeben. Nur so kénnen Leistungen in korrekter
Hohe gezahlt oder Uberzahlungen vermieden werden. Dies gilt auch, wenn Anderungen eintreten, die
sich rickwirkend auf die Leistung auswirken kdnnen, z.B. die riickwirkende Bewilligung einer Rente.

Sie miissen insbesondere folgende Anderungen sofort mitteilen:

e Bei Einkommensveréanderung (z.B. die Rente, Erwerbseinkommen oder Unterhaltszahlungen).
Dies gilt auch fir das Einkommen lhres Ehegatten oder Lebenspartners

e sich ihr Vermdgen andert und dabei die Vermoégensfreigrenze lbersteigt (z.B. Lotte-

riegewinn, Erbschaft, Schenkung, Auszahlung Lebensversicherung u.d.)

sich ihr Familienstand &ndert, z.B. durch Tod des Ehegatten, Heirat oder Scheidung

Bei Krankenhausaufenthalten, Zimmerwechsel, Hoherstufungen

Bei Umzug in ein anderes Heim/Beendigung des Heimaufenthaltes

Stellung eines Renten-/Erwerbsunfahigkeitsrenten- und Blindengeldantrages

Beitrage zur Kranken- und Pflegeversicherung

Umzug/Adressanderung des zu Hause verbliebenen Ehegatten/Partners

Mietkosten des zu Hause verbliebenen Ehegatten/Partners

Bitte teilen Sie glle Anderungen umgehend mit und achten Sie auf die Vollstéandigkeit und Richtigkeit
Ihrer Angaben. Die Beachtung dieser Mitwirkungspflichten liegt besonders auch in Ihrem Interesse.
Sollten Sie unvollstandige bzw. falsche Angaben machen oder Anderungen nicht bzw. nicht unverziig-
lich mitteilen, sind zu Unrecht erhaltene Leistungen zu erstatten, ggfls. ist auch die Einleitung eines
Strafverfahrens wegen Betrugs moglich. Lesen Sie hierzu auch die entsprechenden gesetzlichen
)(Q[sgh[iﬂen a”I dg[ B"kaeilg digsgs Hinmgismangsl
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Auszug aus dem Sozialgesetzbuch — Allgemeiner Teil — (SGB 1)

Mitwirkung des Leistungsberechtigten

§ 60 Angabe von Tatsachen

(1) Wer Sozialleistungen beantragt oder erhalt, hat
1. alle Tatsachen anzugeben, die fur die Leistung erheblich sind, und auf Verlangen des zustandigen
Leistungstragers der Erteilung der erforderlichen Auskinfte durch Dritte zuzustimmen,
2. Anderungen in den Verhaltnissen, die fir die Leistung erheblich sind oder tiber die im Zusammen-
hang mit der Leistung Erklarungen abgegeben worden sind, unverzuglich mitzuteilen,
3. Beweismittel zu bezeichnen und auf Verlangen des zustéandigen Leistungstragers Beweisurkun-
den vorzulegen oder ihrer Vorlage zuzustimmen.

Satz 1 gilt entsprechend fiir denjenigen, der Leistungen zu erstatten hat.

(2) Soweit fur die in Abs. 1 Nr. 1 und 2 genannten Angaben Vordrucke vorgesehen sind, sollen diese
benutzt werden.

8 66 Folgen fehlender Mitwirkung

(1) Kommtderjenige, der eine Sozialleistung beantragt oder erhéalt, seinen Mitwirkungspflichten nach den
88 60 bis 62, 65 nicht nach und wird hierdurch die Aufklarung des Sachverhalts 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 nach-
gewiesen sind. Dies gilt entsprechend, wenn der Antragsteller oder Leistungsberechtigte in anderer
Weise absichtlich die Aufklarung des Sachverhalts erheblich erschwert.

(2) Kommt derjenige, der eine Sozialleistung wegen Pflegebedurftigkeit, wegen Arbeitsunfahig-
keit, wegen Gefahrdung oder Minderung der Erwerbsfahigkeit oder wegen Arbeitslosigkeit beantragt
oder erhélt, seinen Mitwirkungspflichten nach den 88 62 bis 65 nicht nach und ist unter Wiirdigung
aller Umstande mit Wahrscheinlichkeit anzunehmen, dass deshalb die Fahigkeit zur selbstandigen
Lebensfiihrung, die Arbeits-, Erwerbs- oder Vermittlungsfahigkeit beeintrachtigt oder nicht verbessert
wird, kann der Leistungstrager die Leistung bis zur Nachholung der Mitwirkung ganz oder teilweise
versagen oder entziehen.

(3) Sozialleistungen durfen wegen fehlender Mitwirkung nur versagt oder entzogen werden, nachdem
der Leistungsberechtigte auf diese Folge schriftlich hingewiesen worden ist und seiner Mitwirkungs-
pflicht nicht innerhalb einer ihm gesetzten angemessenen Frist nachgekommen ist.

Auszug aus dem Strafgesetzbuch — (StGB)

§ 263 Betrug

(1) Wer in der Absicht, sich oder einem Dritten einen rechtswidrigen Vermogensvorteil zu Verschaffen,
das Vermoégen 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.
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FUR IHRE UNTERLAGEN: Merkblatt zur Datenschutzgrundverordnung

Stadt Bottrop - Der Oberbirgermeister -

Ernst-Wilczok-Platz 1, 46236 Bottrop / Telefon: (02041) 70-30 / Fax (02041) 70-3280
E-Mail: stadtverwaltung@bottrop.de / Internet: www.bottrop.de

Information

nach Artikel 13 Datenschutz-Grundverordnung (DSGVO)
bei Erhebung personenbezogener Daten bei der betroffenen Person

Verantwortliche/r

Fachbereich: Sozialamt (50)
Herr Borowiak, Amtsleiter
Tel. (02041) 70-3659
E-Mail: Amt50@bottrop.de

Vertreter/in

Fachbereich: Sozialamt (50)
Frau Blimling

Tel. (02041) 70-4579
E-Mail: Amt50@bottrop.de

Datenschutzbeauftragter

E-Mail: datenschutz@bottrop.de

Zweck/e der Datenverarbeitung

Gewahrung von Pflegegeld und Pflegewohngeld
Investitionskostenzuschiisse

Wesentliche Rechtsgrundlage/n

Sozialgesetzbuch XIl und Alten- und Pflegegesetz NRW
und die entsprechende Durchfiihrungsverordnung

Empfanger und Kategorien von
Empfangern der Daten

Die Sozialdaten werden an die gem. 8§ 69 Sozialgesetz-
buch X fir die Erflllung sozialer Aufgaben zustandigen
Stellen Ubermittelt

Dauer der Speicherung und
Aufbewahrungsfristen

5 Jahre nach Ablauf der Berechtigung auf Hilfe zur Pflege
und/oder Pflegewohngeld werden die Daten geldscht.

Rechte der betroffenen Person

Sie haben folgende Rechte, wenn die gesetzlichen und

personlichen Voraussetzungen erfillt sind:

e Recht auf Auskunft Gber die verarbeiteten personenbe-
zogenen Daten

o Recht auf Akteneinsicht nach den verfahrensrechtlichen
Bestimmungen

¢ Recht auf Berichtigung unrichtiger Daten

e Recht auf Léschung oder Einschrankung der Datenver-
arbeitung

¢ Recht auf Widerspruch gegen die Datenverarbeitung we-
gen besonderer Umstande

¢ Recht auf Beschwerde an die Aufsichtsbehdrde bei Da-
tenschutzverstéRen

Zustandige Aufsichtsbehorde

Landesbeauftragte flir Datenschutz und Informationsfreiheit
Nordrhein-Westfalen

Kavalleriestr. 2-4, 40213 Disseldorf

Telefon (0211) 38424-0 / Fax (0211) 38424-10

E-Mail poststelle@Idi.nrw.de / Internet www.ldi.nrw.de
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