Antrag auf Ubernahme von Bestattungskosten geman
8 74 Sozialgesetzbuch Zwolftes Buch (SGB XII) im Sterbefall:

An die:

Stadtverwaltung
- Amt fur soz. Leistungen -
Postfach 18 53

66468 Zweibriicken

(Name des/der verstorbenen Person)

Antrag Ausgegeben am:

Eingangsdatum:

Wichtig: Antrag sorgféltig durchlesen und
lesbar mit Druckbuchstaben ausfiillen; alle

gemachten Angaben sind durch entsprechende

Nachweise zu belegen. Relevant sind die

Verhaltnisse bei Falligkeit der

Rechnung/Forderung. Unterschrift auf S. 5
nicht vergessen!

I. Angaben zum/zur Antragsteller(in) und dessen Ehepartner(in)/Partner(in) in ehedhnlicher Gemeinschaft

1. personliche Angaben:

Antragsteller(in)

Lebens-/Ehepartner(in)

Name, Vorname, Geburtsdatum:

Anschrift:

Familienstand:

Staatsangehdrigkeit:

Verwandtschaftsverhaltnis zum/zur
Verstorbenen:

Telefonnummer fur Ruckfragen:

weitere im Haushalt des Antragstellers le

bende Personen (z.B. Kinder od. sonst. Angehorige):

Nettoein-

Geburts- altni .
Name, Vorname MRS el Beruf und Arbeitgeber kommen
datum Antragsteller L)

2. monatliches Einkommen:

Antragsteller(in)

Lebens-/Ehepartner(in)

Erwerbseinkommen:

-Rente (Rentenart angeben):

-Rente (Rentenart angeben):

Arbeitslosengeld 1:

Arbeitslosengeld 2 (Hartz IV):

Sozialhilfe / Grundsicherung:

private Rente oder
Versicherungsleistungen:

Sonstiges:
(z.B. Kindergeld, Wohngeld, BAf6G, BAB,
Unterhalt, etc., bitte néher bezeichnen)

[N NON BNON FOY NOY Kol Kol Kol Ko

| ] A ja]afa]a]a|ad

absetzbare Betrage:

Fahrtkosten

km einf. Strecke zum Arbeitsplatz

km einf. Strecke zum Arbeitsplatz

Arbeitsmittel (bitte Belege beifligen)

€

€

Hinweis:

Bitte denken Sie daran entsprechende Nachweise (z.B. Lohnbescheinigung, Bescheid iber Rente, Arbeitslosengeld (ALG) 1 oder 2, Kindergeld, Wohngeld
etc.) beizufugen. Relevant sind die Verhaltnisse bei Falligkeit der Rechnung/Forderung.
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3. Vermdgen Antragsteller(in) Lebens-/Ehepartner(in)
Des ist kein Vermdgen vorhanden Ees ist kein Vermdgen vorhanden
Bargeld: Betrag: €|Betrag: €
Girokonto: Guthaben: €|Guthaben: €
Kontonummer, BLZ oder
IBAN , BIC
Kreditinstitut:
Sparbuch: Guthaben: €|Guthaben: €
Typ: Typ:
Modell: Modell:
Kraftfahrzeug: Kennzeichen: Kennzeichen:
Leistung (kW/PS): | Bj: Leistung (KW/PS): | Bj:
km: | Restwert: €km: | Restwert: €
Haus- und Wohnungseigentum: Wert: €|Wert: €
Grundstucke: Wert: €|Wert: €
Bausparguthaben: Betrag: €|Betrag: €
Lebens-, Sterbegeld-, Gesellschaft: Gesellschaft:
Rentenversicherungen etc. Art: Art:
(Ruckkaufswerte): Wert: elwert:
Sonstiges (bitte naher bezeichnen): € €
€ €
4. monatliche Wohnkosten Eich/wir wohne(n) in Miete ﬁich/wir verfiige(n) iiber Wohneigentum
Anzahl der Personen in der Wohnung: PersonenlWohanéche: m 2
Heizkosten: monatlich €
Energieart der Heizung: [Jeas [Jstrom [J61  [[Jfeste Brennstoffe [ ]sonstiges
bei Mietwohnungen:
Grundmiete/Kaltmiete: monatlich €
Neben-/Betriebskosten (ohne Heizung): |monatlich
bei Wohnungseigentum: €
Schuldzinsen (ohne Tilgung): Gesellschaft: jahrl. Zinsbelastung €
Gesellschaft: jahrl. Zinsbelastung €
Grundsteuer: Gesellschaft: jahrlich €
Gebdaudeversicherung: Gesellschaft: jahrlich €
Abfallbeseitigung: Gesellschaft: jahrlich €
Wasser: Versorger: monatlich €
Schmutzwasser: Versorger: monatlich €
Niederschlagswasser: Gesellschaft: jahrlich €
Schornsteinfeger: jahrlich €
Sonstiges (bitte naher bezeichnen): €
€
5. Sonstige Belastungen (bitte in monatlicher Hohe angeben):
Unterhaltsverpflichtungen: €
Hausratversicherung: Gesellschaft: monatlicher Zahlbetrag: €
Haftpflichtversicherung: Gesellschaft: monatlicher Zahlbetrag: €
Kfz-Versicherung: Gesellschaft: monatlicher Zahlbetrag: €
Sonstiges (bitte naher bezeichnen): €
€
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Il. Angaben zur verstorbenen Person:

1. personliche Angaben des/der Verstorbenen

Name, Vorname:

Geburtsdatum:

Geburtsort:

Familienstand:

Sterbedatum:

Sterbeort:

letzte Anschrift (Stral3e, Hausnummer,
PLZ, Wohnort):

Todesursache:

Ij natlirlicher Tod

UTod durch Verkehrsunfall

Unfallgegner (Name, Vorname, Anschrift)

I]Tod durch Selbstverschulden
IjTod durch Fremdverschulden

Verursacher (Name, Vorname, Anschrift)

hat der/die Verstorbene bis zum Tod
Sozialhilfe / Grundsicherung bezogen

[

I:lnein

Dnicht bekannt

wenn ja, von welcher Stelle?

weitere im Haushalt der/des Verstorbenen lebende Personen:

Name, Vorname

Geburtsdatum

Verhaltnis zum/zur Verstorbenen

2. Einkunfte des/der Verstorbenen

-Rente (Rentenart angeben): €
-Rente (Rentenart angeben): €
Arbeitslosengeld 1:
Arbeitslosengeld 2 (Hartz IV):
Erwerbseinkommen: €
Sozialhilfe / Grundsicherung: €
Wohngeld: €
Kindergeld: €
Unterhalt, Unterhaltsvorschuss: €
Versicherungsleistungen: €
Sonstiges (bitte naher bezeichnen): €
€
€
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3. Nachlass des/der Verstorbenen

I:l Nachlass ist nicht vorhanden

Ij nicht bekannt

Anmerkung: zum Nachlass zéhlen insbesondere alle Girokonten- und Sparguthaben, Schecks, Wechsel, Wertpapiere, Forderungen, Anwartschaften aus
Versicherungen, Ruckkaufswerte von Versicherungen, Immobilien, Krafzfahrzeuge, sonstige Wertgegensténde etc.

Bargeld: Bestand am Todestag: €
Girokonto: Guthaben am Todestag: €
Kontonummer, BLZ oder
IBAN , BIC
Kreditinstitut:
Sparbuch: Guthaben am Todestag: €
Typ: Wert: €
Versicherungen (z.B. Lebens-, Gesellschaft:
Sterbegeld,- Rentenversicherung,
Unfallversicherung etc.): Typ: Wert: €
Gesellschaft:
Typ: Modell: €
Kraftfahrzeug: Leistung (kKW/PS): Kennzeichen:
Baujahr: | km: geschatzter Restwert €
Haus- und Wohnungseigentum: €
Sonst. Wertgegenstande (z.B. teure €
Elektrogerate, Sammlungen, Schmuck): €
Wurde ein Testament hinterlassen? [ia [rein [Jricnt bekannt
Besteht ein Erbvertrag/Ehevertrag? [Ta [[Jrein [Jnicht bekannt
Liegt ein Verméchtnis vor? [Cia [Crein [nicnt bekannt

Haben Sie das Erbe ausgeschlagen?

[l

, am

D nein

DAusschIagung ist geplant

Haben Sie einen Erbschein beantragt?

[ i

, am

Dnein

I:l Beantragung ist geplant

Sofern Sie die Erbschaft ausschlagen méchten, informieren Sie sich bitte beim zustandigen Nachlassgericht. Eine Erbausschlagung muss innerhalb von
sechs Wochen (ab Kenntnis vom Anfall der Erbschaft) beim zustandigen Nachlassgericht vorliegen.

4. Weitere Angehdorige der/des Verstorbenen (Ehegatte, Kinder, Eltern, Geschwister, Enkelkinder, GroReltern,

Partner aus ehedhnlicher Gemeinschaft etc.) sowie sonstige mogliche Erben.

Name, Vorname

geb.

Verhaltnis zum/zur
Verstorbenen

Adresse
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Ill. allgemeine Angaben

1. Durchfuihrung der Bestattung

Beauftragtes Bestattungsinstitut (Name,

Anschrift, Tel.):

Bestattungsart: DErd bestattung Ij Feuerbestattung Ij Sonstiges
Ist eine Grabstelle bereits vorhanden? |[Jia [CInein

Wer hat den Auftrag an den Bestatter Name, Vorname:

erteilt? Adresse:

2. Erklarung Uber Leistungsauszahlung (bitte nur eine Auswahl treffen)

Im Falle einer Teilbewilligung (die Bestattungskosten werden nur anteilig und nicht in voller Hohe ibernommen)
soll die Beihilfe

|:| zuné&chst in voller Hohe an den Friedhofsgebuhrenglaubiger Gberwiesen werden. Ein evtl. verbleibender Restbetrag
soll an das Bestattungsunternehmen tberwiesen werden.

|:| zunachst in voller Héhe an das Bestattungsunternehmen tberwiesen werden. Ein evtl. verbleibender Restbetrag soll
an den Friedhofsgeblhrenglaubiger tGiberwiesen werden.

D zu gleichen Teilen an Bestattungsunternehmen und Friedhofsgebiihrenglaubiger ausgezahlt werden.

Erklarung des Antragstellers:

Die hinterlassenen Mittel der/des Verstorbenen reichen zur Deckung des Bestattungsaufwandes nicht
oder nicht vollstandig aus. Von dritter Seite kdnnen die (Rest-)Kosten ebenfalls nicht gedeckt werden.

Ich versichere, dass die von mir gemachten Angaben der Wahrheit entsprechen und dass keine fir die
Beurteilung der Verhéaltnisse mafligebenden Angaben verschwiegen wurden. Es ist mir bekannt, dass ich
mich durch unwahre und unvollstandige Angaben der Strafverfolgung aussetze und dass zu Unrecht
bezogene Leistungen zuriickgezahlt werden missen. Ich bin damit einverstanden, dass die Stadt
Zweibriicken eine evtl. Beihilfe entweder in voller Hohe oder bei einer Teilbewilligung gem. meiner
Angaben unter Il Nr. 2 direkt an die jeweiligen Glaubiger Uberweist. Sofern keine Angabte gemacht
wurde, entscheidet die Stadt Zweibriicke nach eigenem Ermessen.

Ort Datum

Unterschrift Antragsteller(in):
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[Folgende Unterlagen sind dem Antrag beizufiigen:

Nachweise zur verstorbenen Person:

- Sterbeurkunde, Testament

- Einkommensbescheinigungen (Lohnbescheinigung, Bescheid tber Arbeitslosengeld (ALG) 1 oder 2, Rentenbescheid,
Krankengeld, BAf6G, Wohngeld etc.)

- Nachweis Uber Nachlass (Sparbiicher, Kontoauszlige, Versicherungen, Kfz-Schein & -Brief, sonstiges Vermdgen)

- Grundbuchauszug bei Grundstiicken und Hausern

- Verkaufseinnahmen aus Wohnungsaufldsung

- Kontoauszlige der letzten 6 Monate (aller Konten und durchgehend)

Nachweise Antragsteller(in) und Lebens-/Ehepartner(in):

- Erbschein / Erbausschlagungserklarung

- Rechnungen / Kostenbescheide bzgl. der Bestattung

- Ausweis nach dem Schwerbehindertengesetz

- Einkommensbescheinigungen der letzten 3 Monate, wenn mdglich Jahresbescheinigung (Lohnbescheinigung, Bescheid
Uber ALG 1/ 2, Rentenbescheid, Krankengeld, Kindergeld, BAf6G, Wohngeld etc.)

- Nachweis Uber Unterhaltszahlungen, -verpflichtungen etc.

- Kontoauszuge der letzten 6 Monate (aller Konten und durchgehend)

- Sparbiicher, Bausparvertrage und sonstige Vermdgensnachweise (auch Kfz-Schein & -Brief)

- Versicherungsvertrage bzw. Policen sowie aktuelle Beitragsrechnungen und Riickkaufswerte

- aktuelle Mietbescheinigung oder Mietvertrag (sofern noch aktuell)

- Bescheinigung tiber Darlehenszinszahlungen und Tilgung bei Wohneigentum

- Grundsteuerbescheid (bei Wohneigentum)

- letzte Jahresrechnung der Stadtwerke

- Quittungen Schornsteinfeger
Ohne die Vorlage geeigneter Nachweise wird méglicherweise die Bearbeitung des

Antrags verzogert oder sogar unmdaglich. Es liegt daher in lhrem Interesse alle
erforderlichen Belege direkt beizufligen oder unverziglich nachzureichen.

Anlagen zu diesem Antrag:

- Formular Erméchtigung zur Kontoauskunft

- Formular Ermachtigung zur Versicherungsauskunft (insbes. fur alle Gesellschaften mit kapitalbildenden Vertragen
auszufillen)

- Formular Ermachtigung zur Rentenauskunft (nur relevant sofern eine gesetzliche Rente bezogen wird)

- Formular Mietbescheinigung (nur relevant sofern in Miete gewohnt wird)

- Formular Erklarung Uber Besitz und Haltung eines Kfz

Hinweis:

Bitte informieren Sie insbesondere das Bestattungsunternehmen und das Friedhofsamt oder bei einer ordnungsbehdrdlichen
Bestattung das zusténdige Ordnungsamt (iber die Tatsache, dass ein Antrag auf Ubernahme der Bestattungskosten beim
Amt flir soziale Leistungen gestellt wurde und bitten Sie um Stundung der Forderung, bis Uber den Antrag entschieden ist.
So kdnnen Sie mdglicherweise zusatzliche Kosten (Mahngebihren etc.) vermeiden.

Im Rahmen der Sozialhilfe konnen nur erforderliche Bestattungskosten tbernommen werden. Sollten Sie sich bzgl. einer
Kostenposition unsicher sein, sprechen Sie mit dem Bestattungsunternehmen oder fragen direkt beim Sozialamt nach, um
eine spatere Ablehnung der Kostenlibernahme zu vermeiden. Hinsichtlich der Friedhofsgebiihren werden in der Regel nur
die Kosten fiir ein einfaches Reihengrab anerkannt. Bei einer Feuerbestattung sind die Kosten fiir eine Uber- oder
Schmuckurne nicht berticksichtigungsfahig. Kosten fiir besonderen Blumenschmuck und eine Traueranzeige zahlen
ebenfalls nicht zu den erforderlichen Bestattungskosten.
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HINWETIS

AUSKUNFTSPFLICHT Gemal § 93 AO

Name, VVorname:
Stralie:

PLZ, Wohnort:
Geburtsdatum:

Zur Uberpriifung des Vorliegens der Anspruchsvoraussetzungen bestenht fir die
Stadt Zweibriicken als Tréger der Sozialhilfe die Mdglichkeit der Durchfiihrung ei-
nes Kontenabrufes beim Bundeszentralamt fiir Steuern gemaR § 93 Abs. 8 der Ab-
gabenordnung (AO), sofern ein vorheriges Auskunftsersuchen an den Betroffenen
nicht zum Ziel geflhrt hat oder keinen Erfolg verspricht.

Den Hinweis habe ich zur Kenntnis genommen.

Ort Datum

Unterschrift(en):







ERKLARUNG UBER BESITZ UND
HALTUNG EINES KRAFTFAHRZEUGES

Name, Vorname:
Stralie:

PLZ, Wohnort:
Geburtsdatum:

Ich erhalte von der Stadt Zweibrlicken Eingliederungshilfe/Sozialhilfe nach den Vorschriften des Sozialgesetz-
buches IX (SGB IX) oder des Sozialgesetzbuches XI1I (SGB XII) bzw. habe diese Leistungen beantragt.

Gem. § 60 SGB | (Sozialgesetzbuch Allgemeiner Teil) bin ich im Rahmen der Mitwirkung verpflichtet, die Ein-
kommens- und Vermdgensverhaltnisse von mir und meinem nicht getrennt lebenden Ehegatten oder Lebenspart-
nern darzulegen. Darunter fallt auch die Verpflichtung zur Auskunft Gber Vermdgenswerte, wozu inshesondere
auch ein Kfz zahlt. Ein Kfz stellt einen verwertbaren Vermdgensgegenstand i.S.v. §139 SGB 1X bzw. § 90 Abs.
1 SGB XII dar, soweit nicht bestimmte Schutzbestimmungen anzuwenden sind.

Ich bin unterrichtet, dass mir bei unrichtigen bzw. unvollstdndigen Angaben nach § 66 SGB | die Hilfe versagt
oder entzogen werden kann und ich nach 8 263 Strafgesetzbuch (StGB) wegen Betruges strafrechtlich verfolgt
werden kann.

Ich bin darliber belehrt worden, dass das Amt fir soziale Leistungen nach 8 118 Abs. 4 Nr. 6 SGB XII meine
Angaben bei den zustédndigen Kraftfahrzeugsstellen Gberpriifen kann.

[_] Ich bin Halter eines Kfz (laut Eintragung Fahrzeugschein/Fahrzeugbrief).
Hersteller & Typ des Kfz:
Erstzulassung (Datum): Kilometerstand: km

amtliches Kennzeichen: geschatzter Verkaufswert €

[ ] das Kfz ist zugelassen [ ]das Kfz ist nicht zugelassen

[ ] Ich bin Besitzer (Nutzer) eines Kfz, welches auf eine andere Person zugelassen ist.

Hersteller & Typ:

Erstzulassung (Datum): Kilometerstand: km

amtliches Kennzeichen: geschatzter Verkaufswert €

das Kfz ist zugelassen auf (Name des Halters):

[ ] Ich halte oder besitze kein Kfz.

Ich bin dariiber belehrt worden, dass ich jede Anderung in den Verhéltnissen, die diese Erklarung betrifft, unver-
zuglich mitzuteilen habe (8 60 Abs. 1 Nr. 2 SGB I).

Ort Datum

Unterschrift:

Die Erklarung ist vollstandig auszuftllen und zu unterschreiben! Sofern mehrere
Fahrzeuge existieren, ist fur jedes eine separate Erklarung auszufullen!
Stand 01/2020






ERMACHTIGUNG

zur Erteilung von umfassenden Auskinften Gber meine Einkommen aus Renten /
alle Rentenantrage und sonstige Verfahren an den ortlich zustandigen Eingliede-
rungshilfe- und Sozialhilfetrager, die Stadt Zweibriicken nach § 60 Abs. 1 Nr. 1 SGB I /
8 117 Abs. 3 SGB XII.

Name, VVorname:
Stralle:
PLZ, Wohnort:

ggf. Bevollméchtigter:
(z.B. Betreuer)

Rententrager:
(z.B. Deutsche Rentenversicherung Rheinland-Pfalz)

Rentenversi-

cherungsnummer:
(kénnen Sie Threm Rentenbescheid oder Ihrem Sozialversicherungsausweis entnehmen)

Ich erméchtige und beauftrage den Rententrager hiermit Auskunft Gber meine Renten
und Versorgungsbeziige und alle laufenden Verfahren an den oOrtlichen Eingliederungs-
hilfe- und Sozialhilfetrager die Stadt Zweibrlicken zu erteilen.

Diese Erméachtigung habe ich nach Kenntnisnahme eigenhéndig ausgefillt und unter-
schrieben.

Ort Datum

Unterschrift:

Die Ermaéachtigung ist vollstandig auszufillen und zu unterschreiben! Sofern meh-
rere Renten bezogen werden, ist fUr jede Rentenart und auch fir jeden Renten-
empfanger eine separate Ermachtigung auszufillen! Das Ausfullen der Ermachti-
gung entbindet Sie nicht von der Verpflichtung den Eingliederungshilfe- oder So-
zialhilfefragenbogen vollstandig auszufillen und aussagekréftige Belege vorzule-
gen.

Stand 01/2020






ERMACHTIGUNG

Name, VVorname:
Stralle:
PLZ, Wohnort:

Geburtsdatum:

erteilt hiermit der Stadtverwaltung Zweibriicken Vollmacht, sich tber alle Versi-
cherungsvertrage bei der nachgenannten Versicherungsgesellschaft beziglich aller
Vertragsbestandteile und der Wertangaben zu informieren.

Gefragt sind hier insbesondere Versicherungen, bei deren Vertragsende Ausschiittungen in Form
von Garantiewerten, Beleihungswerten, Rickkaufswerten, Ablaufleistungen udgl. zur Auszah-
lung kommen, aber auch Kranken- und Pflegeversicherungen, Haftpflicht-, Sach- und Risikover-
sicherungen.

Versicherungsgesellschaft:
StraRe / Postfach:
PLZ, Ort:

ggf. Versicherungsnummer

(13

13

13

(13

Ort Datum

Unterschrift(en):

Die Erméchtigung ist vollstandig auszuftillen und zu unterschreiben! Bestehen
weitere Vertrage bei anderen Versicherungen, ist fr jede Versicherungsge-
sellschaft eine separate Ermdachtigung auszuflllen! Das Ausfullen der Er-
machtigung entbindet Sie nicht von der Verpflichtung den Eingliederungshilfe
oder Sozialhilfefragenbogen vollstandig auszuftllen und aussagekréaftige Bele-

ge vorzulegen.
Stand 01/2020






ERMACHTIGUNG
zur Erteilung von Ausklnften Gber meine/unsere Konten oder Vermdogensanlagen
sowie alle Schlie3facher bzw. Kundensafes etc. an den 6rtlich zustdndigen Eingliede-
rungshilfe- und Sozialhilfetrager, die Stadt Zweibrlicken nach 8 60 Abs. 1 Nr. 1 SGB | /
8 117 Abs. 3 SGB XIl.

Name(n)* Kontoinhaber:
StraRe:
PLZ, Wohnort:

ggf. Bevollmé&chtigter:
(z.B. Betreuer)

Bankverbindung:
IBAN DE
BIC
Kreditinstitut:

Ich/Wir ermdchtige/n und beauftrage/n obiges Kreditinstitut vollstdndige Auskunft Giber
meine/unsere Konten / Vermdgensanlagen sowie SchlieRfacher / Kundensafes etc und
uber den vollstdandigen Umfang der Kontenbewegungen (Buchungstag/Valuta, Bank-
verbindung, Verwendungszweck, Betrag) an den ortlichen Eingliederungshilfe- und So-
zialhilfetrager Zweibriicken zu erteilen.

Ich/Wir erklaren, dass meine/unsere Angaben vollstandig und richtig sind (8 60 SGB ).
Uber die Folgen unrichtiger bzw. unvollstandiger Angaben (Verlust des Hilfeanspruchs
gemal’ 8 66 SGB I, strafrechtliche Folgen) bin ich/sind wir unterrichtet worden.

Diese Erméachtigung habe ich/haben wir nach Kenntnisnahme eigenhandig ausgefullt
und unterschrieben. Sie bleibt unbefristet gultig bis Sie von mir/uns schriftlich gegen-
uber dem Vollmachtsnehmer oder dem Auskunftspflichtigen widerrufen wird.

(sofern nicht gewiinscht, kann der letzte Satz gestrichen werden)

Ort Datum

Unterschrift(en)*:
Falls mehr als ein Kontoinhaber eingetragen ist, muss die Ermachtigung von allen Berechtigten unterschrieben werden.

Die Erméchtigung ist vollstandig auszufillen und zu unterschreiben! Bestehen
weitere Konten bei anderen Kreditinstituten, ist fir jedes Kreditinstitut eine sepa-
rate Ermachtigung auszufillen! Das Ausfullen der Ermachtigung entbindet Sie
nicht von der Verpflichtung den Eingliederungshilfe- oder Sozialhilfefragenbogen
vollstandig auszufillen und aussagekraftige Belege vorzulegen.

Stand 01/2020






MIETBESCHEINIGUNG

(die Mietbescheinigung ist vom Vermieter auszufiillen)
zur Vorlage beim Amt fir soziale Leistungen

Mieter/in It. Mietvertrag (Name, Vorname des/der Mieter(s)in)

Adresse der Wohnung (StraRe, Hausnummer, Stockwerk, ggf. Wohnungsnummer, PLZ, Ort)

Wohnraum im [ ] Erdgeschoss [ ] .Obergeschoss [ ] Dachgeschoss
[ ] rechts [ ] Mitte [ ] links
als [ ] Hauptmieter/in [_] Untermieter/in [_] sonstige/r Nutzungsberechtigter
Der Wohnraum wird von insgesamt | Personen bewohnt (sofern bekannt).
Die/Der Mieter(in) hat die Wohnung bezogen am | (Datum).

Die/Der Mieter(in) und die/der Vermieter(in) sind  [_] nicht verwandt,

[ ] verwandt, und zwar |

1. Angaben zur Miete

(Neben der Grundmiete sind insbes. die Teilbetrage fur Heiz- und Nebenkosten anzugeben, sofern diese Mietvertraglich ge-
schuldet werden. Es sind nur die Kosten einzutragen, die aufgrund des Mietverhéltnisses an den Vermieter zu zahlen sind.
Zahlungen an Energieversorger, die der Mieter eigenverantwortlich entrichtet, sind hier nicht gefragt.)

Datum
Die Grundmiete betrédgt seit dem | monatlich | EUR.
(Die Grundmiete ist die reine Miete ohne alle Nebenkosten.)
Datum

Neben der Grundmiete sind seit dem | folgende monatlichen Umlagen, Vergi-
tungen und Zuschldge zu entrichten:

a) Heizkosten (sofern Mietvertraglich geschuldet) in Hohe von | EUR

b) (Fern-)/Warmwasserkosten (sofern nicht in Heizkosten enthalten)  in Hohe von | EUR

c) Betriebs-/Nebenkosten (Wasser, Kanal, Abfall, Versicherungen etc.) in Hohe von | EUR

d) Strom (sofern Mietvertraglich geschuldet) in Hohe von | EUR

e) Sonstige Leistungen (z.B. Méblierung, Stellplatz/Garage etc.)

| in Hohe von | EUR
| in Hohe von | EUR
Besteht Mietriickstand? [ ] ja, in Hohe von | EUR [ ] nein
2. Angaben zur Wohnung
Die WohnungsgroRe betragt | m?2 (incl. Nebenrdume).
Anzahl der Rdume  Fléache
Von den Wohnraumen sind untervermietet | | m2 [ ] keine.
Datum

Beheizbare Flache des gesamten Geb&udes| m2. Baujahr des Gebaudes |

Die Wohnung wird beheizt tiber [ ] Einzeléfen [ ] Zentralheizung ]
Art der Beheizung: [ ]Gas [ ]Strom [ ]OI [ ]Fernwirme [ ]

Warmwasserbereitung: [_] erfolgt iiber die Heizungsanlage
[ Jerfolgt getrennt tiber [ ] Gas [ ] Strom [_]OI []

Name und Adresse, Telefon- & Faxnummer des Vermieters / der Vermieterin | Ort, Datum

Unterschrift des Vermieters / der VVermieterin







Informationen zur Datenverarbeitung bei
Leistungen nach dem SGB XIlI - Sozialhilfe -

nach Art. 13 ff. DS-GVO

Stand: 05.2021 Rosenstadt | ZWEIBRUCKEN

Die Einhaltung datenschutzrechtlicher VVorgaben hat einen hohen Stellenwert. Daher werden Sie nachfolgend
Uber die Verarbeitung lhrer personenbezogenen Daten bei der Prifung und Gewahrung von Leistungen der
Sozialhilfe nach dem SGB XII aufgeklart.

1. Wer ist verantwortlich fur die Datenverarbeitung?

Verantwortlich flr die Verarbeitung Ihrer personenbezogenen Daten ist die

Stadt Zweibriicken

Amt fiir soziale Leistungen
Herzogstr. 3

66482 Zweibriicken

Kontaktdaten: Tel.: 06332/871-502; E-Mail: sozialamt@zweibruecken.de

Das Amt fiir soziale Leistungen erteilt néhere Auskiinfte zur Datenverarbeitung und ist zustandig, soweit Sie
Rechte im Zusammenhang mit der Verarbeitung Ihrer Daten geltend machen wollen.

2. Was sind die Zwecke und Rechtsgrundlagen der Datenverarbeitung?

Das Amt fir soziale Leistungen verarbeitet von lhnen zur Priifung und Gewéahrung von Leistungen nach dem
SGB XII — Sozialhilfe — personenbezogene Daten. Zu den Leistungen der Sozialhilfe gehoren:

Hilfe zum Lebensunterhalt (8§ 27 ff. SGB XII)

Grundsicherung im Alter und bei Erwerbsminderung (88§ 41 ff. SGB XII)

Hilfen zur Gesundheit (88 47 ff. SGB XII)

Hilfe zur Pflege (88 61 ff. SGB XII)

Hilfe zur Uberwindung besonderer sozialer Schwierigkeiten (8§ 67 ff. SGB XII)
Hilfe in anderen Lebenslagen (88 70 ff. SGB XII)

Dabei konnen je nach Sachbearbeitung folgende Kategorien personenbezogener Daten verarbeitet werden:

Personendaten: Name, Adresse, Geschlecht, Familienstand, Geburtsdatum, Geburtsort, Staats-
angehdrigkeit, Daten zu Bevollmé&chtigten, Daten zu gesetzlichen Vertretern

Kontodaten: Bankverbindung (IBAN, BIC), zugehdriges Kreditinstitut
Kommunikationsdaten:  Telefon-, Faxnummer, E-Mail-Adresse

Fallspezifische Daten: Angaben zur Wohnsituation sowie Kosten der Unterkunft, Einkommen und Ver-
mogen, Steuerdaten, Kranken- und Pflegeversicherung, Beruf und Daten zur
(Hoch-)Schul-/beruflichen Bildung, Schuldverpflichtungen, Unterhaltsver-
pflichtungen, Angaben zu Arzten/Therapeuten, Gesundheitsdaten (Diagno-
sen/Gutachten, Untersuchungsberichte, usw.), rassische/ethnische Herkunft, Re-
ligion

Die Verarbeitung erfolgt aufgrund gesetzlicher Verpflichtungen und Grundlagen gem. Art. 6 Abs. 1 lit. c und
e sowie Art. 9 Abs. 2 DS-GVO i.V.m. 88 67 ff. SGB X und dem SGB XII. Eine Verarbeitung personenbezo-
gener Daten kann fiir gewisse Fallkonstellationen auch aufgrund einer erteilten Einwilligung nach Art. 6 Abs.
1 lit. a DS-GVO erfolgen.

Grundsétzlich erheben wir die personenbezogenen Daten von Ihnen personlich in Form von Antrégen, Erkla-

rungen, Mitteilungen und sonstigen Schreiben. Eine Erhebung bei Dritten erfolgt nur, wenn dies gesetzlich
zuléssig und zur Erfullung einer dienstlichen Aufgabe erforderlich ist.
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3. Anwen werden Ihre Daten Ubermittelt/weitergegeben?

Ihre Daten werden selbstverstandlich vertraulich behandelt. Eine Ubermittlung von Teilen Ihrer Daten an an-
dere Stellen/Personen findet nur statt, sofern dies aufgrund gesetzlicher Verpflichtungen vorgesehen ist, oder
wenn Sie hierzu lhre Einwilligung erteilt haben.

4. Wie lange werden die Daten gespeichert?

Wir verarbeiten gem. § 67c SGB X lhre personenbezogenen Daten nur so lange, wie sie fir die jeweilige
Aufgabenerflllung erforderlich sind. Die Verarbeitung erfolgt dabei im Rahmen und unter Einhaltung der
gesetzlichen Ldschungs- und Verjahrungsfristen. Dies ist in der Regel dann der Fall, wenn Sie l&nger als 10
Jahre keine Leistungen mehr in Anspruch genommen haben. Wenn zu diesem Zeitpunkt noch offene Forde-
rungen bestehen sollten, wie beispielsweise Erstattungsanspriiche, ein Darlehen oder Riickforderungen, wer-
den die Daten nach Ablauf der entsprechenden gesetzlichen Verjahrungsfristen (i. d. R. 30 Jahre) geldscht.

5. Welche Rechte haben Sie als Betroffene/r?

Sie haben das Recht, Auskunft tber die von lhnen beim Amt fiir soziale Leistungen gespeicherten Daten zu
erhalten (Art. 15 DS-GVO). Sollten unrichtige personenbezogene Daten verarbeitet werden, so steht Ihnen ein
Recht auf Berichtigung zu (Art. 16 DS-GVO). Sofern die gesetzlichen VVoraussetzungen vorliegen, kdnnen Sie
die Loschung oder Einschrankung der Verarbeitung verlangen sowie Widerspruch gegen die Verarbeitung
einlegen (Art. 17, 18 und 21 DS-GVO). Wenn Sie in die Datenverarbeitung eingewilligt haben oder ein Vertrag
zur Datenverarbeitung besteht und die Datenverarbeitung mithilfe automatisierter Verfahren durchgefihrt
wird, steht Ihnen ggf. ein Recht auf Dateniibertragbarkeit zu (Art. 20 DS-GVO).

Sollte die Verarbeitung personenbezogener Daten aufgrund einer vorliegenden Einwilligungserklarung erfol-
gen, so haben Sie jederzeit das Recht, die Einwilligung flr die Zukunft zu widerrufen. Die RechtméaBigkeit der
aufgrund der Einwilligung erfolgten Datenverarbeitung bleibt bis zum Zeitpunkt des Widerrufs unberiihrt.

Sollten Sie von lhren oben genannten Rechten Gebrauch machen, priift das Amt flr soziale Leistungen, ob die
gesetzlichen Voraussetzungen hierfur erfillt sind.

Des Weiteren haben Sie jederzeit das Recht, den/die Datenschutzbeauftragte/n der Stadt Zweibriicken zu kon-
taktieren. Sie erreichen den/die Datenschutzbeauftragte/n wie folgt:

Tel.: 06332/871-183; E-Mail: datenschutz@zweibruecken.de

Auch ein Beschwerderecht bei der Aufsichtsbehorde steht Ihnen zu:

Der Landesbeauftragte fir den Datenschutz und die Informationsfreiheit Rheinland-Pfalz,
Hintere Bleiche 34, 55116 Mainz; Tel.: 06131/8920-0; E-Mail: poststelle@datenschutz.rlp.de
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