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STADT  WETZLAR 

 

Der Magistrat der Stadt Wetzlar – Sozialamt 
Karl-Kellner-Ring 35, 35576 Wetzlar 
Telefon: 115, Fax: 06441 99–5014 
 

Wir sind für Sie da: 06441-99 5041 
  
 
Internet: www.wetzlar.de  
E-Mail: grundsicherung@wetzlar.de oder sozialamt@wetzlar.de 
 

 
 

Antrag ausgehändigt/versandt: ______________________________  
 

Folgende Leistungen werden beantragt: 
  

 Hilfe zum Lebensunterhalt  BTHG Grundsicherung / HLU 

 Leistungen der Grundsicherung   

 Hilfe in anderen Lebenslagen, und zwar   

 eine einmalige Leistung, und zwar  

 
 

Nachfragende Person: (Antragsteller/in) 
  

Name, ggf. Geburtsname Vorname 

  

Anschrift Telefon 

  

E-Mailadresse Faxnummer 

  

 

abweichende/r Bescheidempfänger /in: (bitte Betreuerausweis bzw. Vollmacht beifügen) 
  

Name Vorname 

  

Anschrift Telefon 

  

E-Mailadresse Faxnummer 

  

 

Bankverbindung der nachfragenden Person: (bitte Kontoauszüge der letzten drei Monate beifügen)  
   

IBAN: BIC: 
  

Kontoinhaber: Name der Bank: 
  

 

Vorgelegte, gültige Ausweispapiere: siehe Anlagen. 
 

Von der Sachbearbeitung auszufüllen 
   

zuständige Sachbearbeitung: Aktenzeichen: Leistung gültig ab: 
   

Antrag erhalten und geprüft Datum: Unterschrift: 
   

Antrag erfasst Datum: Unterschrift: 
   

Vermerke der Sachbearbeitung: Antrag gegengeprüft /  
Handzeichen  
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Persönliche Verhältnisse nachfragende Person Partner/in 

Name (ggf. Geburtsname)   

Vorname(n)   

Geburtsdatum   

Geschlecht  männlich    weiblich   divers  männlich    weiblich    divers 

Geburtsort / Land   

Staatsangehörigkeit   

Familienstand 

 ledig 
 verheiratet seit: ____________ 
 getr. lebend seit: ____________ 
 geschieden seit: ____________ 
 verwitwet seit: ____________ 
 

 ledig 
 verheiratet seit: ____________ 
 getr. lebend seit: ____________ 
 geschieden seit: ____________ 
 verwitwet seit: ____________ 
 

 
 

Krankenversicherung: (Bitte Nachweise beifügen) 

Name der Kranken- / Pflegekasse:   

KV-Nummer des Versicherten:   

Art der Versicherung: 

 

 freiwillig versichert 
 pflichtversichert 
 privat versichert 
 familienversichert bei: 
 _______________________ 

 

 

 freiwillig versichert 
 pflichtversichert 
 privat versichert 
 familienversichert bei: 
 _______________________ 

 

 

Pflegeversicherung: 

Erhalten Sie Pflegegeld?  ja   nein  ja   nein 

Wenn ja, welchen Pflegegrad? 
(bitte Bescheid beifügen)   

 
 

Voll- oder teilstationäre Unterbrin-
gung 
 

 ja   nein  ja   nein 

Liegt ein Schwerbehindertenaus-
weis mit Merkmal „G“ vor? 
(ggf. Bescheid beifügen) 
 

 ja   nein  ja   nein 

Liegt Erwerbsfähigkeit vor? 
 

 ja   nein  ja   nein 

Leistung ambulantes betreutes Woh-
nen (ggf. Bescheid LWV beifügen) 
 

 ja   nein  ja   nein 

 
 

Ausland nachfragende Person Partner/in 
 

Einreise am: 
  

 

Einreise von: 
  

 

Ausgeübte Tätigkeit: 
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 Einkommensverhältnisse nachfrag. Person Partner/in 
Da der Träger der Sozialhilfe am Rentenversicherungsauskunftsverfahren teilnimmt, wird bei Bezug von 

Renten die vollständige Rentenversicherungsnummer benötigt. Entsprechende Nachweise bitte beifügen! 

Renten aus der gesetzlichen Rentenversicherung 
Bitte aktuellen Rentenbescheid und Erstbescheid beifügen € mtl. € mtl. 

Sonstige Renten (z. B. Auslandsrente, Betriebsrente, etc.) 
Bitte Rentenbescheid beifügen € mtl. € mtl. 

Kindergeld 
Bitte Nachweise beifügen € mtl. € mtl. 

Unterhalt, Unterhaltsvorschussgeld 
Bitte Nachweise beifügen € mtl. € mtl. 

Unterhaltsgeld, BAföG 
Bitte Nachweise beifügen € mtl. € mtl. 

Kranken- oder Übergangsgeld 
Bitte Nachweise beifügen € mtl. € mtl. 

Leistungen nach SGB II oder SGB III (Arbeitslosengeld) 
Bitte Bescheid der Agentur für Arbeit / Jobcenter Lahn-Dill beifügen € mtl. € mtl. 

Einkommen aus selbständiger Arbeit 
Bitte Nachweise beifügen € mtl. € mtl. 

Einkommen aus nichtselbständiger Arbeit 
Bitte Nachweise beifügen € mtl. € mtl. 

Sonstiges Einkommen 
Bitte Nachweise beifügen € mtl. € mtl. 

Werkstatteinkommen (WfbM) 
Bitte Nachweise beifügen € mtl. € mtl. 

Teilnahme an kostenfreier Mittagsverpflegung  ja   nein 

Werden Leistungen der Versorgung Bundesversorgungsge-
setz (BVG) o. aufgr. anderer gesetzl. Grundlagen gewährt? 

 ja   nein 

 

Noch nicht geklärte Ansprüche 
 

Glauben Sie weitere, noch nicht entschiedene Ansprüche zu haben, aus denen Sie noch keine Leistungen erhal-
ten? 
 
 aus dem Lastenausgleich  aus der Rentenversicherung 
 aus der Pflegeversicherung  aus der Krankenversicherung 
 als Kriegsbeschädigter  aus einer Unfallversicherung 
 aus einem Unfall oder Krankheit  aus Antragsstellung auf Leistungen nach dem 
     SGB II oder SGB III (Arbeitslosengeld) 
 
 aus einem anderen Rechtsgrund, nämlich: Wann und wo wurde der Antrag gestellt? 

____________________________________ ______________________________________  

 

Wohnverhältnisse des/der Hilfesuchenden und 
der in Haushaltsgemeinschaft lebenden Personen 

a)  Mietwohnung (bitte Mietbescheinigung beifügen) 

b)  eigenes Haus 
  Eigentumswohnung  
  freies Wohnrecht 

 Besondere Wohnform (BTHG)  
 ambulantes Betreutes Wohnen 

c) Besteht Mietrückstand? d) Wurde die Wohnung gekündigt? e) Ist Räumungsklage eingereicht? 

  nein 
  ja, _________________ € 

  nein 
  ja 

  nein 
  ja, am _________________ 

 

Haben Sie bereits früher Sozialleistungen bezogen? 
 
Von welcher Behörde? 

 
 ja; Zeitraum:_______________________    nein 

 
 

Soll die Miete an den Vermieter überwiesen werden?  ja   nein 

Soll die Strompauschale direkt an den Anbieter über-
wiesen werden? 

 ja   nein 
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Weitere Personen (z. B. Kinder) im Haushalt: 
(Außer der nachfragenden Person und seiner/ihrem Partner/in leben noch im gemeinsamen Haushalt) 

 1 2 3 4 

Name (ggf. Geburtsname)     

Vorname(n)     

Geburtsdatum     

Geschlecht w.  m.  d.  w.  m.  d.  w.  m.  d.  w.  m.  d.  

Geburtsort / Land     

Staatsangehörigkeit     

Familienstand     

Verwandtschaftsverhältnis zum  
Antragsteller 

    

Verwandtschaftsverhältnis zum 
Verstorbenen  
(nur bei Antrag Bestattungskosten) 

    

Einkommensverhältnisse der 
Familienangehörigen 
(bitte jeweilige Nachweise beifügen) 

    

Erwerbseinkommen     

Arbeitslosengeld I     

Arbeitslosengeld II     

Krankengeld     

Rente     

Kindergeld     

Unterhalt / UVG     

Bafög / BAB     

Sonstiges     
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Unterhaltspflichtige Angehörige außerhalb der Haushaltsgemeinschaft: 
(Eltern, Kinder -auch volljährige Kinder-, getrennt lebender bzw. geschiedener Ehegatte) 

 1 2 3 

Name (ggf. Geburtsname) 
   

Vorname(n) 
   

Geburtsdatum 
   

Geburtsort 
   

Staatsangehörigkeit 
   

Familienstand 
   

Verwandtschaftsverhältnis 
   

PLZ, Wohnort 
   

Straße, Hausnummer 
   

Arbeitgeber / Tätigkeit 

   

 4 5 6 

Name (ggf. Geburtsname) 
   

Vorname(n) 
   

Geburtsdatum 
   

Geburtsort 
   

Staatsangehörigkeit 
   

Familienstand 
   

Verwandtschaftsverhältnis 
   

PLZ, Wohnort 
   

Straße, Hausnummer 
   

Arbeitgeber / Tätigkeit 
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Bargeld und anderes Vermögen 

  
Falls vorhanden, bitte nähere Anga-
ben (z. B. Kto.-Nr., Eigentümer...) 

Höhe / Wert Nachweise vorlegen 

1. 

Barvermögen   

 

 nicht vorhanden   

2. 

Giro-Konten   
Kontoauszüge der 
letzten drei Monate 

 nicht vorhanden   

3. 

Sparbücher   

Sparbücher 

 nicht vorhanden   

4. 

Bausparverträge   
Kto.-Auszüge der Bau-
sparverträge 

 nicht vorhanden   

5. 

Wertpapiere / Vermögens-
wirksame Leistungen 

  Depot-Auszüge, Nach-
weis über die letzten 
Ausschüttungen. 
Kontoauszüge  nicht vorhanden   

6. 

Haus- / Grundvermögen   Einheitswertbeschrei-
bung und Grund- 
buchauszüge  nicht vorhanden   

7. 

Kraftfahrzeuge (auch Ma-
schinen & Geräte) 

  

Kfz.-Schein 

 nicht vorhanden   

8. 

Sammlungen / Schmuck 
(Münzen, Kunst- Briefmar-
ken usw.) 

  

 

 nicht vorhanden   

9. 

Lebensversicherung/ 
Sterbegeldversicherung 

  Bescheinigungen über 
den derzeitigen Rück- 
kaufswert  nicht vorhanden   

10. 

Forderungen auf Scha-
densersatz / Schmerzens-
geld 

  

Urteile / Anerkenntnisse 

 nicht vorhanden   

11. 

Sonst. Vermögen / Rechte 
/ Forderungen 

  

 

 nicht vorhanden   

12. 

Wurde Vermögen in den letzten 10 Jahren auf andere Personen übertragen? 
(z. B. durch Schenkung, Übergabevertrag, Verkauf) 

 Nein  Ja (bitte Nachweise beifügen)   

13. 

Ist ein Erbe zu erwarten?    

 Nein  Ja (Art und Höhe)   
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Erklärung der nachfragenden Person (und seines Ehegatten oder Partner/in einer eheähnlichen 
Gemeinschaft oder der Lebenspartner): 
 

Ich versichere, dass die vorstehenden Angaben vollständig sind und der Wahrheit entsprechen. Ich ver-
pflichte mich, alle Änderungen, die für die Bewilligung der Leistungen maßgebend sind, insbesondere 
Familien-, Einkommens- und Vermögensverhältnisse sowie Wohnungswechsel, unverzüglich und un-
aufgefordert mitzuteilen. 
 

Ich bin damit einverstanden, dass Auskünfte, die für die Bewilligung der Hilfe notwendig sind, auch von 
anderen Stellen, insbesondere von Trägern anderer Sozialleistungen oder meinem Vermieter oder Ener-
gieversorger oder vom Kassen- und Steueramt durch das Sozialamt eingeholt werden dürfen. 
 

Im Rahmen der Mitwirkungspflicht nach dem ersten Buch Sozialgesetzbuch (SGB I) bin ich verpflichtet, 
diejenigen Ärzte, die mich behandelt haben oder denen ich vorgestellt werde, auf Anforderung von der 
ärztlichen Schweigepflicht gegenüber dem Träger der Hilfe zu entbinden, soweit dies für die Gewährung 
der Hilfe erforderlich ist. 
 

Komme ich meinen Mitwirkungspflichten bei der Durchführung dieses Verfahrens nach § 60 ff. SGB I 
nicht nach, kann dies zur Ablehnung des Antrages führen (§ 66 SGB I). 
 

Mir ist bekannt, dass nach § 263 Strafgesetzbuch (StGB) bei unrichtigen oder unvollständigen Angaben 
außerdem eine strafrechtliche Verfolgung wegen Betrugs möglich ist. 
 

Mir ist bekannt, dass meine personenbezogenen Daten und die meiner Angehörigen zur Durchführung 
der Berechnung von Leistungen in einer Anlage zur automatisierten Datenverarbeitung gespeichert wer-
den. Insofern gilt meine untenstehende Unterschrift auch als datenschutzrechtliche Einwilligung. 
 

Sind die Voraussetzungen für Kriegsopferfürsorge erfüllt, wird diese beantragt und die Zustimmung nach 
§ 54 Abs. 2 KFürsV erteilt. 
 

Raum für Erläuterungen 
 
Begründung des Antrages, Ursache der Notlage: 
Falls Platz nicht ausreicht, bitte gesondertes Blatt verwenden! Bei gesundheitlicher Notlage, Mehrbedarf wegen kostenaufwän-
diger Ernährung, Hilfe zur Pflege usw. bitte haus- oder fachärztliches Zeugnis beifügen. 

 
 

 

 

 

 

 

 

 

 

 
 

________________________   ________________________   ________________________   
Ort, Datum Unterschrift Antragsteller/in Unterschrift Partner/in  
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Informationsblatt  
gemäß Artikel 13 Datenschutzgrundverordnung (DS-GVO)  

 
Gemäß Art. 13 DS-GVO sind wir verpflichtet, Sie über die wesentlichen Inhalte der Verarbeitung Ihrer perso-
nenbezogenen Daten, die Sie uns im Zusammenhang mit dem von Ihnen gewünschten Verwaltungshandeln 
mitteilen, zu informieren. 

1.  Kontaktdaten 

1.1 
Verantwortlicher gem. Art. 4 Ziffer 7 DS-GVO für die 
Verarbeitung Ihrer personenbezogenen Daten ist: 

Der Magistrat der Stadt Wetzlar 

Ernst-Leitz-Straße 30 

35576 Wetzlar 

Telefon: 06441-99-0 

E-Mail: stadtverwaltung@wetzlar.de 

1.2 
Kontaktdaten des Datenschutzbeauftragten gem. Art. 37 
ff. DS-GVO in Verbindung mit §§ 5 ff. HDSIG 

Datenschutzbeauftragter der Stadt Wetzlar 
Telefon: 06441-99-1099 
E-Mail: datenschutz@wetzlar.de 

2.  Zweck, Umfang und Erforderlichkeit der Datenverarbeitung 

2.1 

Die von Ihnen im auf Sozialleistungen gemäß SGB XII 
angegebenen sowie im weiteren Verlauf der Abwicklung 
des Verfahrens. ggf. noch erhobenen personenbezoge-
nen Daten sollen zu dem folgendem Zweck erhoben 
und verarbeitet werden:  

- Antrag auf Sozialleistung gemäß SGB XII 

2.2 
Die Rechtsgrundlage für die oben geschilderte  Daten-
verarbeitung findet sich in:  

Artikel 6 Abs. 1 lit c DS-GVO 
Artikel 6 Abs. 1 lit e DS-GVO 

2.3 

Ihre Daten werden zum Zweck der Bearbeitung Ihres 
Anliegens an die neben benannten Empfänger weiterge-
leitet. 
Eine Weiterleitung an Drittländer oder internationale Or-
ganisationen erfolgt nicht. 

Bankinstitute, weitere Sozialleistungsträger 

2.4 

Die Bereitstellung Ihrer personenbezogenen Daten ist 
aus den neben genannten Gründen zur Durchführung 
des Verwaltungshandelns erforderlich. 
Bei Nichtbereitstellung der Daten ergeben sich die be-
nannten Folgen. 

Gesetzliche vorgeschriebene Pflicht zur Bereitstellung aus § 60 

Abs. 1 SGB I 

 

Bei Nichtangabe der Daten kann die beantragte Leistung nicht 

gewährt werden. 

3.  Dauer der Speicherung 

 
Ihre Daten werden bei uns entsprechend den rechtli-
chen Vorgaben für die nebenstehend angegebene 
Dauer gespeichert. Danach werden sie gelöscht. 

Speicherdauer: längstens 10 Jahre nach Beendigung 

des Leistungsverhältnisses 

4.  Ihre Rechte als Betroffene/r 

 

Als betroffene Person haben Sie ein Recht auf Auskunft über die zu Ihrer Person gespeicherten Daten gem. Art. 15 DS-GVO, 
ein Recht auf Berichtigung unrichtiger personenbezogener Daten gem. Art. 16 DSGVO, ein Recht auf Löschung Ihrer perso-
nenbezogenen Daten gem. Art. 17 DS-GVO, ein Recht auf Einschränkung der Verarbeitung gem. Art. 18 DS-GVO sowie ein 
Recht auf Widerspruch gegen die Verarbeitung nach Art. 21 DS-GVO. Sofern die Datenverarbeitung auf Grundlage Ihrer Ein-
willigung erfolgt, haben Sie das Recht, diese im Sinne von Art. 6 Abs. 1 lit. a oder Art. 9 Abs. 2 lit. a DSGVO jederzeit zu wider-
rufen, ohne dass die Rechtmäßigkeit der aufgrund der Einwilligung bis zum Widerruf erfolgten Verarbeitung berührt wird. Wei-
terhin haben Sie gem. Art. 78 DS-GVO i.V.m. § 55 HDSIG das Recht der Beschwerde wegen der Verarbeitung Ihrer personen-
bezogenen Daten bei dem Hessischen Datenschutzbeauftragten, Postfach 3163, 65021 Wiesbaden. 

 


