
 

 

Landratsamt Sigmaringen         

Grundsicherung / Hilfe zum Lebensunterhalt 

Leopoldstraße 4 

72488 Sigmaringen  

 

 

 

 

Überprüfung der Anspruchsvoraussetzungen auf Grundsicherung bzw. Hilfe zum 

Lebensunterhalt nach dem Zwölften Buch Sozialgesetzbuch (SGB XII)  

 

Angaben zum Antragsteller 

 

Familien- / Geburtsname  

Vorname  

Geburtstag / -ort  

Familienstand  

PLZ / Wohnort  

Straße / Hausnummer   

Telefonnummer / E-Mail  

Staatsangehörigkeit  / 

Aufenthaltsstatus 

 

Schwerbehindertenausweis  Es liegt kein Schwerbehindertenausweis vor 

 Ausweis liegt vor (bitte fügen Sie eine Kopie bei) 

 Ausweis wurde beantragt 

Krankenversicherung Versicherungsschutz besteht bei 

______________________________________________________ 

(Name, Anschrift der Krankenkasse) 

Es handelt sich um eine 

 Pflichtversicherung 

 Familienversicherung über __________________________ 

 Freiwillige Versicherung 

 Private Versicherung 

Posteingang: 
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Erhalten Sie Eingliederungs- 

hilfe für behinderte 

Menschen? 

 nein  

 ja, in Form von   ambulant betreutes Wohnen 

    betreutes Wohnen in Familien  

    persönliches Budget  

    sonstiger sozialer Teilhabe 

Zuständige Behörde _____________________________________ 

Besuchen Sie eine Einrichtung 

für behinderte Menschen 

(z.B. OWB, Mariaberg)? 

 nein 

 ja, ich bin    in der Förderschule 

    im Berufsbildungsbereich 

    im Arbeitsbereich  

    im Förder- und Betreuungsbereich 

Leben Sie in einer besonderen  

Wohnform? 

 nein  

 ja, in  ____________________________________ 

                                   (Bezeichnung, Anschrift)  

Nehmen Sie an der gemein-

schaftlichen Mittagsver-

pflegung in einer Werkstatt für 

behinderte Menschen (WfbM) 

oder bei einem anderen 

Anbieter an einer tagesstruk-

turierenden Maßnahme teil? 

 nein 

 ja, wöchentlich an 

           1 Tag  2 Tagen  3 Tagen  4 Tagen  5 Tagen  

Handelt es sich bei der Be-

schäftigung in der Werkstatt 

für behinderte Menschen um 

eine Teilzeitbeschäftigung 

bzw. ist die tagesstrukturierten 

Maßnahme halbtags? 

 nein 

 ja, tägliche Arbeitszeit von ________ Uhr bis _________ Uhr 

     an folgenden Wochentagen: 

      Montag  Dienstag  Mittwoch  Donnerstag  Freitag 

 

Gesetzlicher Betreuer / Bevollmächtigter/Vormund  (Betreuungsurkunde beifügen)) 

 Es liegt keine Betreuung vor 

Familien- / Vorname Betreuer 
 

Anschrift  
 

Telefonnummer / E-Mail 
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Ehegatte / Lebensgefährte/in 

Familien- / Geburtsname 
 

Vorname 
 

Geburtstag / -ort 
 

Familienstand 
 

PLZ / Wohnort 
 

Straße 
 

Staatsangehörigkeit 
 

 

Außer dem Antragsteller leben noch im gemeinsamen Haushalt  

Familienname Vorname 
Geburts-
datum 

Familien-
stand 

Verwandt-
schafts-
verhältnis 

Beruf 

      

      

      

      

      

 

Eltern / Kinder des Antragstellers  

 

Verfügt eines Ihrer beiden Elternteile oder eines Ihrer Kinder über ein jährliches Einkommen von mehr als 

100.000 €?  nein    ja 

 

Falls ja, wer?_____________________________________________________________________ 
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Angaben zu den Kosten der Unterkunft und Heizung  

(Bitte Nachweise über Neben-/Heizkosten [z.B. Nebenkostenabrechnung] / Zinsbelastung beifügen) 

 

 gegenüber den erklärten Verhältnissen sind keine Änderungen eingetreten 

 

 gegenüber den erklärten Verhältnissen haben sich folgende Änderungen ergeben:  

 

 Miete ab  ________________  EUR _________________ 

 Belastung ab ________________  EUR _________________ 

 Heizkosten ab ________________  EUR _________________ 

 

Auszahlung der Grundsicherung / Hilfe zum Lebensunterhalt 

 

 Die Leistungen sind weiterhin auf das bekannte Konto zu überweisen 

 Die Leistungen sind auf folgendes Konto zu überweisen  

 ________________________________________________________________________ 

 (IBAN, BIC) 

 Die Miete ist an den Vermieter zu überweisen 

Hinweis zur Mitwirkung: 

Ihre Verpflichtung zur Mitwirkung ergibt sich aus § 60 des Ersten Buches Sozialgesetzbuch (SGB I). Demzufolge sind Sie verpflichtet, 

 alle Tatsachen anzugeben, die für die Leistungen erheblich sind und auf Verlangen des zuständigen Leistungsträgers der 

Erteilung der erforderlichen Auskünfte durch Dritte zuzustimmen, 

 Änderungen in den Verhältnissen, die für die Leistung erheblich sind oder über die im Zusammenhang mit der Leistung 

Erklärungen abgegeben worden sind, unverzüglich mitzuteilen 

 Beweismittel zu bezeichnen und auf Verlangen des zuständigen Leistungsträgers Beweisurkunden vorzulegen oder ihrer 

Vorlage zuzustimmen.  

Sie sind also verpflichtet, insbesondere alle Änderungen in den Familien-, Einkommens- und Vermögensverhältnissen sowie in den 

häuslichen Verhältnissen (z.B. Zuzug/Wegzug von Personen, Auslandsaufenthalte) anzuzeigen.  

Sofern Sie Ihren Mitwirkungspflichten nicht nachkommen und hierdurch die Aufklärung des Sachverhalts erheblich erschwert wird, 

kann die beantragte Leistung bis zur Nachholung der Mitwirkung ganz oder teilweise versagt werden (§§60, 66 SGB I). 

 

Hinweis zum Datenschutz: 

Die Verarbeitung Ihrer Daten erfolgt unter Beachtung der Europäischen Datenschutz-Grundverordnung, des Zehnten Buches 

Sozialgesetzbuch, des Bundesdatenschutzgesetzes sowie entsprechender Vorschriften des Datenschutzgesetzes der Länder (§§ 

60 ff SGB I und §§ 67 ff SGB X. Die Daten werden in automatischen Datenverarbeitungsanlagen gespeichert und insbesondere nach 

Maßgabe des § 118 SGB XII zur Vermeidung von Leistungsmissbrauch an die Datenstelle der Rentenversicherung als 

Vermittlungsstelle (§ 3 Abs. 1 der DVO zu § 118 SGB XII) übermittelt.  

 

Versicherung der Richtigkeit der Angaben 

Ich versichere mit meiner Unterschrift, dass die vorstehenden Angaben vollständig und wahr sind. 

Mir ist bekannt, dass falsche oder unvollständige Angaben zu einer strafrechtlichen Verfolgung wegen Betrugs führen können und 

dass zu Unrecht erhaltene Leistungen zurückzahlen sind. 

 

 

______________________________   __________________________________ 

Ort, Datum       Unterschrift 
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Stellungnahme der Wohnsitzgemeinde 

 

Die melderechtlichen Daten werden   bestätigt 

 nicht bestätigt  

 

 

________________________________________________________ 

Ort, Datum, Stempel, Unterschrift 
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INFORMATION GEMÄß ARTIKEL 13 UND 14 DER DATENSCHUTZ-GRUND-
VERORDNUNG (DS-GVO) 
- bei der Erhebung von personenbezogenen Daten für Sozialhilfeleistungen nach dem 

SGB XII in den Bereichen Grundsicherung im Alter und bei Erwerbsminderung, Hilfe 
zum Lebensunterhalt, Hilfe zur Pflege, Bildung und Teilhabe, Bestattungskosten, § 
67 SGB XII  

 
Der Schutz Ihrer persönlichen Daten hat für das Landratsamt Sigmaringen einen hohen Stellenwert. 

Wir informieren Sie hiermit darüber, was personenbezogene Daten sind, zu welchem Zweck und auf 

welcher Rechtsgrundlage die Verarbeitung erfolgt, wie lange Ihre Daten gespeichert werden, welche 

Rechte Sie nach der Datenschutz-Grundverordnung (DS-GVO) haben und wer die Verantwortlichen 

für den Datenschutz sind.  

 

Die Erhebung von personenbezogenen Daten nach Art. 13 und 14 der Datenschutz-Grundverordnung 

(DS-GVO) – dies sind Informationen, die Ihre Person betreffen, d. h. Name, Adresse, Geburtsdatum 

und -ort, Bankverbindungsdaten, Angaben zu Kindern, Ehe- und Lebenspartnern sowie Kontaktdaten 

– erfolgt im Zusammenhang mit der Bearbeitung von Leistungen nach dem SGB XII.  

 

Um unsere jeweiligen Aufgaben zu erfüllen, Leistungen nach den gesetzlichen Vorschriften zu erbrin-

gen, benötigen wir personenbezogenen Daten (§ 67 a SGB X). Ihre Daten werden auf Grundlage von 

Art. 6 Abs. 1 e und Abs. 3 DS-GVO i.V.m. §§ 67 a – 78 SGB X, §§ 60 – 67 SGB I, SGB V, §§ 3, 4, 21 

Abs. 1 SGB X, SGB XI und SGB XII verarbeitet.  Darüber hinaus ist eine Datenverarbeitung auch 

zulässig, wenn Sie ihre Einwilligung erteilt haben. Es werden nur Daten verarbeitet, die für die Aufga-

benerfüllung geeignet und erforderlich sind (Art. 6 Abs. 1 e DS-GVO i.V.m. §§ 67a ff. SGB X). 

 

Verantwortliche Stelle:     Behördlicher Datenschutzbeauftragter: 

Landratsamt Sigmaringen    Landratsamt Sigmaringen 

vertreten durch Landrätin Stefanie Bürkle  Leopoldstraße 4 

Leopoldstraße 4     72488 Sigmaringen 

72488 Sigmaringen     Tel: 07571 102 - 1156 

Tel: 07571 102 – 0     E-Mail: datenschutzbeauftragte@lrasig.de 

 

1. Empfänger oder Kategorien von Empfängern personenbezogener Daten 

Interne Stellen:  

 Kämmerei und Stadtkasse zur Abwicklung des Zahlungsverkehrs und zur Durchsetzung von 

Forderungen 

 Wohngeldstelle (Vergleichsberechnung Wohngeld – SGB XII) 

 Sachgebiet Teilhabe & Rehabilitation 

 Amt für Ausbildungsförderung (BAföG-Stelle) 

 Jugendamt, Unterhaltsvorschusskasse, Wirtschaftliche Jugendhilfe 

 Jobcenter 
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 usw.   

 

Externe Stellen:  

 Andere Sozialleistungsträger (z.B. Deutsche Rentenversicherung, Krankenversicherung, Kin-

dergeldkasse, KVJS und andere Dienststellen und Ämter, z.B. Sozialdatenabgleich § 118 SGB 

XII)  

 Einwohnermeldeämter 

 Sozial- und Verwaltungsgerichte im Rahme von Klageverfahren 

 Amtsgerichte, Nachlassgerichte und weitere Rechtsinstanzen 

 Finanzamt 

 Leistungserbringer (z.B. im Falle der ambulanten pflegerischen Versorgung, Haushaltshilfen, 

Essen auf Rädern, Hausnotruf) 

 Krankenkasse bei der Übernahme der Krankenbehandlung für Nichtversicherungsplichtige, 

gegen Kostenerstattung nach § 264 SGB V 

 Krankenkasse, privates Kranken- und Versicherungsunternehmen 

 Stationäre Einrichtungen 

 Bei Inanspruchnahme von Leistungen für Bildung und Teilhabe: Anbieter von Lernförderung, 

Schule und Kindertagesstätten, Anbieter von Mittagsverpflegung, Vereine in den Bereichen 

Sport, Spiel usw., Anbieter von Unterricht in künstlerischen Fächern und kultureller Bildung, 

Anbieter von Freizeiten 

 Unterhaltsverpflichtete 

 Ausländische Stellen außerhalb der EU werden nichtöffentlichen Stellen gleichgesetzt 

 Onlinedienst-Bestattungskosten & Blindenhilfe (EfA Dienst der Landes Niedersachsen) 

 Kontenabruf beim Bundeszentralamt für Steuern (§ 93 Abs. 8 Satz 1 Nr. 1b Abgabenord-

nung AO) 

 Jugendhilfeträger 

 Arbeitgeber 

 andere Behörden wie Staatsanwaltschaften (Anzeige bei Betrug) 

 automatisierter Datenabgleich, um eventuell nicht mitgeteiltes Vermögen und Einkommen 

festzustellen 

 Polizeibehörden, Gerichte, Staatsanwaltschaften (§§ 67 d ff SGB X) 

 

2. Dauer der Speicherung 

Die erhobenen Daten werden nur solange gespeichert, wie sie zur Erfüllung der Aufgabe, für die 

sie erhoben und genutzt wurden, erforderlich sind. Die Dauer der Speicherung richtet sich unter 

Beachtung gesetzlicher Aufbewahrungsfristen nach Art. 5 Abs. 1e DS-GVO i. V. m. § 84 Abs. 2 

SGB X. 

 

3. Betroffenenrechte 

Jede von einer Datenverarbeitung betroffene Person hat nach der Datenschutz-Grundverordnung 

insbesondere folgende Rechte:  

 

 Recht auf Auskunft über die zur eigenen Person gespeicherten Daten und deren Verarbeitung  

(Art. 15)  

 Recht auf Berichtigung unrichtiger Daten (Art. 16)  
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 Recht auf Löschung oder Einschränkung der Datenverarbeitung (Art. 17 und 18)  

 Recht auf Widerspruch gegen die Datenverarbeitung wegen besonderer Umstände (Art. 21)  

 Recht auf Datenübertragbarkeit bei Einsatz von automatisierten Verfahren (Art. 20)  

 

4. Widerrufsrecht bei Einwilligungen 

Sie haben nach Art. 7 Abs. 3 DS-GVO das Recht, aus Gründen, die sich aus Ihrer besonderen 

Situation ergeben, jederzeit der Verarbeitung der Sie betreffenden Daten zu widersprechen. Al-

lerdings kann dem nicht nachgekommen werden, wenn an der Verarbeitung ein überwiegendes 

öffentliches Interesse besteht oder eine Rechtsvorschrift das Amt zur Verarbeitung verpflichtet 

(bspw. Durchführung des Leistungsverfahrens). 

 

5. Beschwerderecht 

Jede betroffene Person hat das Recht auf Beschwerde bei der Aufsichtsbehörde, wenn sie der 

Ansicht ist, dass ihre personenbezogenen Daten rechtswidrig verarbeitet werden.  

 

Aufsichtsbehörde:  

Landesbeauftragter für den Datenschutz und die Informationsfreiheit Baden-Württemberg  

Heilbronner Straße 35 

70191 Stuttgart 

Tel: 0711/ 615541 -0 

E-Mail: poststelle@lfdi.bwl.de  

 

 

Stand: 06-2026 
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Einkommenserklärung  

Name, Vorname Keinath, Kevin 

Geburtsdatum 27.09.1987 

Aktenzeichen III/30.6.-52.025030 

 

 

 

Arbeitseinkommen (Lohn, Gehalt, Werkstatt-Lohn)  nein     ja 

Altersrente  nein     ja 

Erwerbsminderungsrente  nein     ja 

Witwenrente  nein     ja 

Waisenrente  nein     ja 

Betriebsrente  nein     ja 

Sonstige Rente (auch ausländische Rente)  nein     ja 

Arbeitslosengeld  nein     ja 

Arbeitslosengeld II / Sozialgeld  nein     ja 

Übergangsgeld  nein     ja 

Ausbildungsgeld  nein     ja 

Krankengeld  nein     ja 

Unterhalt / Unterhaltsvorschuss  nein     ja 

Kindergeld  nein     ja 

Miet- und Pachteinnahmen  nein     ja 

Wohngeld  nein     ja 

Pflegegeld  nein     ja 

Ausbildungsgeld  nein     ja 

BAföG-Leistungen  nein     ja 

Berufsausbildungsbeihilfe  nein     ja 
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Kapitalerträge / Zinsen  nein     ja 

Einkünfte aus selbstständiger Arbeit   nein     ja 

Sachbezüge  nein     ja 

Einmalige Einkünfte  nein     ja 

Sonstige Einkünfte  nein     ja 

  

  

  

  

 

Bitte belegen Sie sämtliche Angaben durch geeignete Nachweise und beantworten Sie jede Frage. 

Ich versichere, dass vorstehende Angaben vollständig und wahrheitsgemäß sind. Mir ist bekannt, dass ich 

jede Änderung meiner Einkommensverhältnisse und derjenigen meiner Angehörigen umgehend 

mitteilen muss.  

Mir ist bekannt, dass falsche Angaben strafrechtlich verfolgt werden und zu einer Rückforderung der Leistung 

führen können. 

Mit meiner Unterschrift wird die Richtigkeit und Vollständigkeit der Angaben versichert.  

 

 

_____________________________  _______________________________________ 

Ort, Datum      Unterschrift 
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Vermögenserklärung 

Name, Vorname Keinath, Kevin 

Geburtsdatum 27.09.1987 

Aktenzeichen III/30.6.-52.025030 

 

 

Ich verfüge über folgendes Vermögen:  (bitte jeweils Nachweise beifügen) 

 

Girokonto:  ja    nein  

Bank:  

IBAN:  

Kontostand:  

 

weitere Girokonten  ja    nein  

Bank:  

IBAN:  

Kontostand:  

 

Sparkonto (Sparbuch)  ja    nein  

Bank:  

IBAN:  

Kontostand:  

 

weitere Sparkonten  ja    nein  

Bank:  

IBAN:  

Kontostand:  

 

 

Bargeld  Wert:______________________________________________€ 

 

 

Geschäftsanteile        ja    nein  

 

Bei Volks- und Raiffeisen-  Wert:  ______________________________________________€ 
banken etc.  
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Wertpapiere     ja   nein  

 

Wie Aktien, Optionen,  Wert:  ______________________________________________€ 
Genussscheine, Schatzbriefe,  

Rentenpapiere, etc.  

 

Festanlagen/Sparbriefe       ja   nein  

 

     Wert:  _______________________________________________€ 

 

Bausparvertrag        ja    nein  

Bank:  

IBAN:  

Kontostand:  

 

Versicherungen        ja   nein  

Versicherungsgesellschaft:  

Versicherungsnummer:  

Rückkaufswert:  

 

Sonstiges Vermögen 

Fahrzeuge         ja    nein  

Modell:  

Baujahr:  

Kilometerstand:  

 

Sonstiges Vermögen 

Erbansprüche         ja   nein  

Erbfall am:  

Name:   

 

Veräußerungen/  Wurde Vermögen (insbesondere Grundstücke) innerhalb der  

Schenkungen   letzten 10 Jahre vor Beantragung der Leistung an Dritte veräußert, 

     übertragen oder verschenkt?   ja   nein  

Wann?  

Wert?  

 

 

Wie Lebensversicherung, 

Sterbegeldversicherung, 

Riesterrente, Bestattungs- 

vorsorgevertrag, etc.  

 

 

 

z.B. Erbschaften, Pflichtteils-/ 

Pflichtteilsergänzungsansprüche  
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Art, Größe  

 

Ansprüche   Bestehen vertragliche Ansprüche (z. B. Wohnrecht, Nießbrauch, 

     häusliche Wartung und Pflege) aus Übergabe- und Schenkungs- 

     verträgen?      ja   nein  

 

 

Immobilien  

(auch im Ausland) 

bebaute Grundstücke   ja    nein   

Gemarkung:  

Flurstück-Nr.  

Größe (in ar)  

 

unbebaute Grundstücke   ja   nein   

Gemarkung:  

Flurstück-Nr.  

Größe (in ar)  

 

 

Betriebsvermögen        ja   nein   

 

 

Sonstiges         ja   nein   

 

 

_________________________________________________________________________________ 

Bitte belegen Sie sämtliche Angaben durch geeignete Nachweise und beantworten Sie jede Frage. 

Ich versichere, dass vorstehende Angaben vollständig und wahrheitsgemäß sind. Mir ist bekannt, dass ich 

jede Änderung meiner Vermögensverhältnisse und derjenigen meiner Angehörigen umgehend 

mitteilen muss. Mir ist auch bekannt, dass falsche Angaben strafrechtlich verfolgt werden und zu einer 

Rückforderung der Leistung führen können. 

Mit meiner Unterschrift wird die Richtigkeit und Vollständigkeit der Angaben versichert.  

 

___________________________ _________________________________ 

Ort, Datum Unterschrift 
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