Informationsblatt fiir den Antragsteller

1. Der Antrag ist vollstandig, mit allen Nachweisen, an die jeweilige Stadt- oder
Gemeindeverwaltung Bereich Soziales zu richten.

2. Der/Die Antragsteller ist/sind dazu verpflichtet alle Angehd6rigen undim
Haushalt lebenden Familienmitglieder vollstandig anzugeben.

3. Der/Die Antragsteller ist/sind verpflichtet, Angaben tber die Art und Hohe lhres
Einkommens und Vermdgens zu machen.

4. Der Antrag kann nur vollstandig ausgefullt mit den dazugehdrigen Nachweisen
der Antragsteller bearbeitet werden.

5. Der/Die Antragsteller soll/sollen, falls vorhanden, alle Bestattungspflichtige
gemalR Bestattungsgesetz (Ehegatte, Kinder, Eltern, Geschwister, Enkelkinder,
GroRReltern und der Partner einer auf Dauer angelegten nicht ehelichen
Lebensgemeinschaft) angeben.

6. Der/Die Bestattungspflichtige/n ist/sind gemaf 8 60 SGB | zur Mitwirkung
verpflichtet. Gemal 8 66 SGB | kann der Sozialhilfetrager die Leistung versagen, wenn
Sie Ihrer Mitwirkungspflicht nicht nachkommen.

Einzureichende Nachweise

Des Verstorbenen (siehe Antragsformular)

1. Sterbeurkunde

2. Kopien von Kontoauszigen der letzten 3 Monate
3. Kopien von Sparguthaben

4. Kopien von Versicherungen

5. Aufstellung und Bewertung des Nachlasses

Der Erben bzw. der volljdhrigen Angehdrigen (im/auf3erhalb des Haushaltes lebende Erben
und Angehdrige des Verstorbenen)

1. Kopien tber die Art und Hohe des Einkommens der letzten 3 Monate (vom
Antragsteller sowie dessen Ehegatte/Partner )

2. Kopien von Kontoauszugen der letzten 3 Monate

3. Kopien der monatlichen Belastungen

4. Aktuellen Mietbescheid

5. Aktuelle monatliche Versicherungen

Die Auslésung einer Bestattung ist eine privatrechtliche Angelegenheit und muss
durch den Verpflichteten ausgeldst werden.
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Absender
Vorname Nachname

Strale Hausnummer
PLZ Ort

Absender: Vorname Nachname ¢ StraRe ¢ PLZ Ort

An
Sozialamt

Stralle, Hausnummer
PLZ Ort

Datum

Antrag auf Erstattung der Bestat

der/des am xXx.xx.20xx
verstorbenen Herrn/Frau

Vorname Nachname
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Antrag auf Ubernahme von Bestattungskosten
gemal 8§ 74 Sozialgesetzbuch Zwdlftes Buch (SGB XII)

1. Verstorbene/r

Datum

Sachbearbeiter/in

Familienname, Vorname/n

Geburtsdatum Geburtsort

Sterbedatum

Sterbeort

Letzte Wohnanschrift (PLZ, Ort, StraRe, Hausnummer)

2. Personliche Angaben

Antragsteller/in

Lebens-/Ehepartner/in

Verwandtschaftliches Verhaltnis

Familienname, Vorname(n)

Geburtsdatum

Wohnanschrift

(PLZ, Ort, StralRe, Hausnummer)

Telefon

3. Wohnung und monatliche Miet- und Mietnebenkosten

Grundmiete ohne Heizung EUR
. Art der Heizung
Heizungskosten EUR
] Art derNebenkosten
Nebenkosten ohne Heizung EUR

4. Kinder und weitere Haushaltsangehorige

Familienname, Vorname(n)

Geburtsdatum
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5. Einkommen

Antragsteller/in Lebens-/ Ehepartner/in

Erwerbseinkommen EUR EUR
Rente EUR EUR
ALG I/ ALGI EUR EUR
Erziehungsgeld EUR EUR
BAf6G/ BAB EUR EUR
Unterhalt EUR EUR
Einkinfte aus Vermietung EUR EUR
und Verpachtung

Sonstige Kapitalanlagen

(z.B. Bausparvertrag,

Lebensversicherung) EUR EUR

6. Vermdgen

Antragsteller/in Lebens-/ Ehepartner/in

Haus-/Wohneigentum EUR EUR

Kraftfahrzeug (Baujahr, Typ)

Sparguthaben EUR EUR

Fondanteile EUR EUR

Wertpapiere EUR EUR

Sonstige Kapitalanlagen

(o Saeraes

7. Monatliche Belastungen

Antragsteller/in

Lebens-/ Ehepartner/in

(Bitte naherbezeichnen)

Unterhalt EUR EUR
Energie EUR EUR
Gas EUR EUR
Vorsorgeversicherungen EUR EUR
Haftpflichtversicherungen EUR EUR
Schulden/Kredite EUR EUR
Sonstige Belastungen

EUR EUR
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8. Vermogen des Verstorbenen

Art Betrag
Bargeldbestand am Todestag EUR
Girokontobestand am Todestag EUR
Sparguthaben (z.B. Sparbuch, Wertpapiere, Aktien) EUR
Versicherungen (z.B. Lebensversicherung) EUR
Wert des Nachlasses (z.B. Immobilien, Gemalde, Miinz-/Briefmarkensammlung) EUR

9. Mdagliche Erben und Angehdrige des/der Verstorbenen

Erbe/n/verwandtschaftliches Verhéaltnis | Familienname, Vorname(n) Anschrift (PLZ, Ort, Strale, Hausnummer)

10. Besondere Griinde des Antrages

11. Erklarung des/ der Antragsteller(s)/in

Ich/Wir beantrage/n die Gewahrung der Ubernahme von Bestattungskosten nach SGB XII.

Ich/ Wir versichere/versichern, dass die Angaben in diesem Antrag voll der Wahrheit entsprechen und
das keine Angaben verschwiegen wurden. Es ist mir/uns bekannt, dass ich mich/wir uns durch unwahre
oder unvollstandige Angaben strafbar mache/n und zu Unrecht bezogene Leistungen zuriickzahlen
muss/muissen. Auf meine/unsere Mitwirkungspflicht und die Folge fehlender Mitwirkung (8 60 ff.
Sozialgesetzbuch — SGBI — Allgemeiner Teil) bin ich/sind wir hingewiesen worden. Eine Folge kénnte
sein, die Hilfe zu versagen. Fehlende Mitwirkung heif3t, dass die Aufklarung des Sachverhalts erschwert
wird, Unterlagen nicht beigebracht oder nicht gentigend Selbsthilfe erkennbar ist.

Ort, Datum

Antragsteller/in Sachbearbeiter/in
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