[ Bezirksamt Treptow-Képenick von Berlin
Geschaftsbereich Sozialwesen
[J Landesamt fur Gesundheit und Soziales — ZLA -

Antrag auf

Die Beantwortung aller Fragen ist fir die Bearbeitung
Ihres Antrages unerlasslich. Die Rechtsgrundlage fiir die
Datenerhebung bildet im Rahmen des SGB Xl § 67
Abs. 1 und 2 SGB X, im Rahmen des AsylbLG § 13
BDSG, jeweils in Verbindung mit 88 60 bis 65 SGB |.

[1 auRerhalb von Einrichtungen

Die erforderlichen Angaben werden als
. L nach § 74 SGB XIl personengebundene Daten im Sinne des
Ubernahme von [ nach § 2 AsylbLG Bundesdatenschutzgesetzes (BDSG) sowie des Berliner
Bestattungskosten i. V.m. 8§ 74 SGB XI| | Datenschutzgesetzes (BInDSG) gespeichert und
[ nach § 6 AsylbLG behandelt.
Zutreffendes bitte ankreuzen Xl und ausfiillen
Art der Hilfe: [ innerhalb von Einrichtungen Sofern der vorgegebene Raum nicht ausreicht, machen

Sie lhre Angaben bitte auf einem gesonderten Blatt

I. Antragsteller/in (Personenziffer 1)

Im Haushalt lebende/r
Ehegatte/Lebenspartner/in (Personenziffer 2)

Name, ggf. Geburtsname, Vorname

Name, ggf. Geburisname, Vorname

Geburtsdatum Geburtsort/Kreis/Land Geburtsdatum Geburtsort’Kreis/Land
Geschleeht M mannlich [ weiblich Geschleeht M mannlich [ weiblich
Familienstand
O ledig O verheiratet
[ eheahnliche [ dauernd getrennt lebend
Gemeinschaft O geschieden
O eingetragene O verwitwet
Lebenspartnerschaft Oseit oo,
Bankverbindung' Kreditinstitut:
Kontonummer Bankleitzahl Kontoinhaber

Zuletzt Leistungen der Sozialhilfe erhalten
O am

[ in Héhe von rd. € mtl.
(im Antrag bitte weiter ab Ziffer VI.)

[ ich habe noch nie Leistungen der Sozialhilfe
bezogen.

Dienststelle und GeschZ.

[l. Unterkunft

Anschriit

Telefon

GroRRe der Wohnung / Unterkunft

4‘_;‘,
Warmwasserkosten (EUR/Monat)

nzanl der Wohnraume (ohne Bad, KUche)

Flach in gm

Miete insgesamt (EUR/Monat)

Heizkosten (EUR/Monat) Kabelfernsehen (EUR/Monat)

lll. Weitere im Haushalt lebende Personen (ggf. auf gesondertem Blatt fortsetzen)

Personenziffer 3 Personenziffer 4 Personenziffer 5 Personenziffer 6 Personenziffer 7
Name Name Name Name Name
Vorname Vorname Vorname Vorname Vorname
Geburtsdatum Geburtsdatum Geburtsdatum Geburtsdatum Geburtsdatum
Familienstand Familienstand Familienstand Familienstand Familienstand
OJa, i, OJa, i, Ooa, o OJa e, OJa, i
O Nein O Nein [ Nein O Nein [ Nein

Soz Il B 3 — Antrag auf Bestattungskosten (01.08)



IV. Besondere Belastungen der im Haushalt lebenden Personen in EUR (z. B. Hausrat-,
Lebens- u. a. Versicherungen, Beitrdge zur Altersvorsorge) (ggf. auf gesondertem Blatt fortsetzen)

Name, Vorname / Pers.- ziffer

Art der Ausgaben

Betrag in EUR

Zahlungszeitraum (halb-,
vierteljahrlich, mtl./ wochtl.)

(ggf. auf gesondertem Blatt fortsetzen)

V. Einklinfte aller im Haushalt lebenden Personen (bitte entsprechende Nachweise beifiigen!)

Name, Vorname / Pers. - ziffer

Art der Einkinfte (z. B.
Erwerbseinkommen, Rente, Unterhalt)

Einkommenshohe (monatlich)

VI. Zu erwartende Leistungen

Sind Leistungen beantragt, ber die noch nicht entschieden ist?

0 Ja O Nein

Wenn Ja: (ggf. auf gesondertem Blatt fortsetzen)

Pers. - ziffer | Antragsdatum

Art der Leistung

Dienststelle und Geschaftszeichen

Schadenersatzanspriiche)

Werden einmalige Leistungen erwartet? (z. B. Steuerriickzahlung,

O Ja O Nein

Wenn Ja: (ggf. auf gesondertem Blatt fortsetzen)

Pers. - ziffer | Antragsdatum

Art der Leistung

Zahlungszeitpunkt | Betrag in €

Wertpapiere,

VII. Vermdgensverhaltnisse aller im Haushalt lebenden Personen (z. B. Sparguthaben,
Kraftfahrzeug, Grundbesitz) (ggf. auf gesondertem Blatt fortsetzen)

Pers. - ziffer | Name, Vorname

Art des Vermdogens

Betrag in €

VIIl. Angaben zur/zum Verstorbenen

Name, ggf. Geburtsname, Vorname Geschlecht Famiienstand Geboren am: Gestorben am:
O mannlich
O weiblich

Cefzte Wohnanschrift: Sterbeort:

Wovon hatte d. Verstorbene den Lebensunterhalt bestritten? (Bitte Nachweise beifligen)
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Todesart / Todesursache (z. B. naturlicher Tod, Unfall u. s. w.)

Zu Lebzeiten d. Verstorbenen gewiinschte

Bestattungsart

O Erdbestattung

O Feuerbestattung

O unbekannt

Aufbewahrungsort d. Verstorbenen:

IX. Beantragte Kosten fir die Bestattung

a O a O O O

750,00 € fir Kostenuber- Friedhofs- Krematoriums- Kosten fiir den Lagerungsgebiihr

Bestatterleistung | nahme fir Be- gebihren gebihren Leichenschau- en (auler beim

(8 74 SGB XlI) statterleistung (8 6 | (Ubernahme- schein Bestatter)
AsylbLG) fahige)

Sonstige Kosten: O Uberfiihrungskosten (Sterbeort nicht in Berlin)
|:| Kosten fir Trager (wenn vom Friedhof nicht gestellt)

Die Bestattung wurde bereits veranlasst: O

O Nein [ Ja Mit Schreiben vom .......cocoovevevee... (bitte beifiigen) habe ich Kenntnis

Wenn Ja: Name und Anschrift des
Bestattungsinstituts:

davon erhalten, dass die Bestattung bereits im Rahmen des
Ordnungsrechts veranlasst wurde. Ich beantrage die o. g. Leistung
unter Berufung auf § 27 SGB X / § 32 VwWVIG

Mit ist bewusst, dass in diesem Fall die 750,00 € fiir die
Bestatterleistungen reduziert werden.

Grund der Verpflichtung zum Tragen der Bestattungskosten (z. B. Erbe o. a.):

X. Angaben zur Erbschaft

Sind Sie Erbe d. Verstorbenen? 0O Ja [ Nein
Gibt es Miterben? O Ja O Nein
Wenn Ja, Namen, Vornamen und Anschriften der Miterben (ggf. auf gesondertem Blatt fortsetzen)
1) Name Vorname Anschrift
Name Vorname Anschrit
2)
Name Vorname Anschrit
3)
Name Vorname Anschrift
4)
Haben Sie das Erbe ausgeschlagen? O Ja O Nein
Wenn Ja, bei welcher Stelle? (Bitte Nachweise vorlegen)
Werden Sie das Erbe ausschlagen? O Ja O Nein
Haben Miterben das Erbe ausgeschlagen? 0O Ja [ Nein [ unbekannt
Wenn Ja, welche der o. g. Miterben
Werden Miterben das Erbe ausgeschlagen? O Ja O Nein O unbekannt

Wenn Ja, welche der o. g. Miterben?

XI. Nachlass / einzusetzende zugeflossene bzw. zuflieBende Mittel

Mir ist bekannt, dass ich alle Mittel einzusetzen habe, die mir und den weiteren Antrag stellenden Personen durch
den Tod d. Verstorbenen zugeflossen sind bzw. zuflieRen werden.

Sind lhnen Nachlassmittel bekannt (z. B. Bargeld, Kontoguthaben, Wertpapiere, Lebensversicherung, Grundbesitz u.

s.w.)?

O Ja

O Nein

Wenn Ja, welche und in welcher H6he?
........................................................................................................ perrrrrrrrrereirie: seeeeieenneenennnens EUR
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XlIl. Bestattungsvorsorge

Besteht bzw. bestand ein Bestattungsvorsorgevertrag bzw. eine Vereinbarung? [ Ja
Wenn Ja, bei welchem Bestattungsinstitut? (Name und Anschrift)

O Nein

O unbekannt

XIll. Angehdrige d. Verstorbenen (ggf. auf gesondertem Blatt fortsetzen)

Ehegatte/Lebenspartner/in

Name, ggf. Geburtsname, vorname Geburtsdatum ANSchrift
Kinder

Name, Vorname Geburtsdatum Anschrift
Name, Vorname Geburtsdatum Anschrift
Name, Vorname Geburtsdatum ANSchrt
Name, Vorname Geburtsdatum ANSchrt
Eltern

Name, Vorname Geburtsdatum Anschrift
Name, Vorname Geburtsdatum Anschrift

Geschwister

| Name, Vorname Geburtsdatum ANSChrift
| Name, Vorname Geburtsdatum ANSChrt
| Name, Vorname Geburtsdatum ANSChrt
| Name, Vorname Geburtsdatum Anschrift
Enkelkinder
| Name, Vorname Geburtsdatum Anschrift
| Name, Vorname Geburtsdatum Anschrift
| Name, Vorname Geburtsdatum Anschrift
[ Name, Vorname Geburtsdatum Anschrit
GroReltern
| Name, Vorname Geburtsdatum ANSChrift
| Name, Vorname Geburtsdatum ANSChrit
| Name, Vorname Geburtsdatum Anschrift
| Name, Vorname Geburtsdatum Anschrift

XIV. Sonstige Angaben / Bemerkungen (z. B. iiber persénliche, familidre, gesundheitliche Verhaltnisse)

XV. Dem Antrag sind folgende Unterlagen beigefligt:
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Hiermit beantrage ich auch eine vorlaufige Bewilligung, wenn weitere Prifungen im Zusammenhang mit der
beantragten Leistung zu veranlassen sind.

Die Angaben im Antrag und den dazu gehérenden Anlagen habe ich vollstandig und wahrheitsgemaR gemacht.
Ich versichere, alle Tatsachen angegeben zu haben, die fir die Gewahrung der Leistung erheblich sind (§ 60 Abs. 1
Nr. 1 SGB ).

Die Folgen von vorsatzlich oder grob fahrldssig gemachten falschen Angaben sind mir bewusst; es werden zu
Unrecht erbrachte Leistungen von mir zurtick gefordert.

Mir ist bekannt, dass der Sozialhilfetrager die von mir zum Nachlass gemachten Angaben bei dem Nachlassgericht,
den Finanzamtern und anderen Stellen Gberprifen kann.

Der Tréger der Leistungen nach dem SGB Xl bzw. dem AsylbLG kann fir die erhaltenen Leistungen meine
Anspriiche gegen einen anderen auf entsprechende Leistungen in Hohe seiner Aufwendungen auf sich tberleiten.

Fir den Fall, dass die Bestattung als ordnungsbehdrdliche Bestattung veranlasst und die Kosten von der
zustandigen Behorde bereits tbernommen wurden, nehme ich zur Kenntnis, dass keine Leistungen, die geméaR § 74
SGB XII / 8 2 AsylbLG i.V.m. § 74 SGB Xl bzw. § 6 AsylbLG dem Grunde nach bewilligt wurden, ausgezahlt werden.

Mir ist bekannt, dass ich die mir bewilligten Kosten fiir die Leistungen der Bestatter an das von mir gewahlte
Bestattungsinstitut abtreten kann.

Datum/ Unterschrift des/ der Antragstellers/Antragstellerin (ggf. des gesetzlichen Falls vom Aniragsteller nicht selbst oder nicht vollstandig ausgetulit: |

Betreuers)

Datum, Unterschrift Anschrift ggf. Dienststelle des Aufnehmenden

Nicht vom Antragsteller/Antragstellerin auszuftllen!

Vermerk des Leistungstragers

Der Antragsteller/die Antragstellerin

O st Erbe d. Verstorbenen

ist Vater des nichtehelichen Kindes, dessen Mutter in Folge Schwangerschaft/Geburt starb
ist Unterhaltsverpflichtete/r bzw. eingetragene/r Lebenspartner/in d. Verstorbenen

handelt aufgrund 6ffentlich-rechtlicher Bestattungspflicht

U000

muss Kosten aufgrund einer zivilrechtlich vertraglichen Verpflichtung ganz oder teilweise tragen

Der Antragsteller/die Antragstellerin hat dem Grunde nach Anspruch auf Leistungen

Q nach § 74 SGB XII Q Ja Q Nein
O nach §2AsylbLGi. V. m. 8§ 74 SGB XIlI aJa 4 Nein
d nach § 6 AsylbLG aJa U Nein
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