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Informationen zur Datenverarbeitung nach der Datenschutz-Grundverordnung 
(DS-GVO) im Zusammenhang mit der Durchführung der dem überörtlichen Träger 
der Sozialhilfe obliegenden Aufgaben gemäß § 4 Abs. 1 Gesetz zur Ausführung 
des Zwölften Buch Sozialgesetzbuch (AG SGB XII)  

Sie haben beim Landkreis Harz wegen Sozialleistungen nach dem Zwölften Buch 
Sozialgesetzbuch (SGB XII) / Neunten Buch Sozialgesetzbuch (SGB IX) nachgefragt. 
Die Bearbeitung Ihres Anliegens erfordert eine Verarbeitung (beispielsweise das 
Erheben, das Erfassen, die Speicherung, die Verwendung, die Offenlegung durch 
Übermittlung) Ihrer personenbezogenen Daten durch die Behörden des überörtlichen 
Trägers der Sozialhilfe (aufgeführt unter Nr. 4). Mit den folgenden Hinweisen werden Sie 
über diese Datenverarbeitung informiert. 

1. Name und Kontaktdaten der verantwortlichen Stelle und des
Datenschutzbeauftragten

Verantwortliche Stelle ist die Sozialagentur Sachsen-Anhalt als Behörde des 
überörtlichen Trägers der Sozialhilfe des Landes Sachsen-Anhalt / des Trägers der 
Eingliederungshilfe, vertreten durch den Direktor. Den Direktor und auch den 
Datenschutzbeauftragten der Sozialagentur können Sie über folgende Kontakte 
erreichen:  
Geschäftsstelle  ► Magdeburger Straße 38, 06112 Halle (Saale) 
Telefon               ► 0345 – 6815 800 (Zentrale) 
Telefax      ► 0345 – 6815 803 
E-Mail ► Post@sozag.ms.sachsen-anhalt.de
E-Mail: ► datenschutzbeauftragter.sozialagentur@sozag.ms.sachsen-

anhalt.de
Internet ► https://sozialagentur.sachsen-anhalt.de

2. Zwecke der Datenverarbeitung

Das Land Sachsen-Anhalt ist als überörtlicher Träger der Sozialhilfe / als Träger der 
Eingliederungshilfe gemäß §§ 28, 28a Erstes Buch Sozialgesetzbuch (SGB I), §§ 3, 97 
Abs. 2 SGB XII, § 94 Abs. 1 SGB IX in Verbindung mit dem Gesetz zur Ausführung des 
Leistungsgesetzes zuständiger Leistungsträger für Leistungen der Sozialhilfe und der 
Eingliederungshilfe gemäß SGB XII und SGB IX.  

Leistungen der Sozialhilfe in Zuständigkeit des Landes sind beispielsweise Leistungen 
der Hilfe zur Pflege, Leistungen der Hilfe zur Überwindung besonderer sozialer 
Schwierigkeiten und der Blindenhilfe. Aufgabe dieser Leistungen ist es, den 
Leistungsberechtigten die Führung eines Lebens zu ermöglichen, das der Würde des 
Menschen entspricht.  

Leistungen der Eingliederungshilfe in Zuständigkeit des Landes umfassen Leistungen 
zur medizinischen Rehabilitation, zur Teilhabe am Arbeitsleben, zur Teilhabe an Bildung 
und zur Sozialen Teilhabe. Aufgabe dieser Leistungen ist es, Leistungsberechtigten eine 
individuelle Lebensführung zu ermöglichen und die volle, wirksame und 
gleichberechtigte Teilhabe am Leben in der Gesellschaft zu fördern.  

Nach dem Sozialhilfe- und Eingliederungshilferecht sind die Möglichkeiten des 
Einzelnen, sich selbst zu helfen oder die erforderliche Leistung von anderen  ̶  auch von 
Trägern anderer Sozialleistungen ̶ zu erhalten (Nachrang der 
Sozialhilfe/Eingliederungshilfe), zu beachten.  
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Um feststellen zu können, ob Ihnen Leistungen nach dem SGB XII / SGB IX zu 
gewähren sind oder Möglichkeiten der Selbsthilfe oder Leistungen anderer tatsächlich 
gegeben sind, ist die Verarbeitung (beispielsweise das Erheben, das Abfragen, die 
Offenlegung durch Übermittlung, die Speicherung) Ihrer personenbezogenen Daten 
erforderlich.  
 

3. Rechtsgrundlagen der Datenverarbeitung 
 

Die Erlaubnis zur Verarbeitung Ihrer personenbezogenen Daten durch die zuständigen 
Behörden des überörtlichen Trägers der Sozialhilfe (aufgeführt unter Nr. 4) zur Erfüllung 
der vorgenannten Aufgaben stützt sich auf Artikel 6 Absatz 1 Satz 1 Buchstabe e und 
Artikel 9 Abs. 4 DS-GVO in Verbindung mit §§ 35, 60 SGB I, §§ 67 ff Zehntes Buch 
Sozialgesetzbuch (SGB X), § 23 SGB IX sowie §§ 121 ff SGB XII. 
 

4. Empfänger der personenbezogenen Daten 
 

Damit die Aufgabe der Sozialhilfe/Eingliederungshilfe unter Beachtung des Nachrangs 
erfüllt werden kann, werden Ihre personenbezogenen Daten durch die dafür zuständigen 
Behörden: das Sozialamt des Landkreises / der kreisfreien Stadt im Rahmen der 
Heranziehung gemäß § 4 Abs. 1 AG SGB XII, die Sozialagentur Sachsen-Anhalt, das 
Ministerium für Arbeit, Soziales und Integration des Landes Sachsen-Anhalt mit Hilfe 
Informationstechnik gestützter Verfahren verarbeitet und soweit dies im Einzelfall 
erforderlich ist, andere Leistungsträger (beispielsweise gesetzliche Krankenkassen, 
gesetzliche Pflegekassen, gesetzliche Rentenversicherung, Agenturen für Arbeit und 
sonstige Dienststellen der Bundesagentur für Arbeit, kreisfreie Städte, Landkreise, 
Jobcenter) beteiligt.  
 
Zur Zahlung einer Sozialleistung erfolgt die Verarbeitung von personenbezogenen Daten 
durch die Landeshauptkasse Sachsen-Anhalt. Für im Einzelfall erforderliche Aufklärung 
medizinischer Sachverhalte werden personenbezogene Daten durch das 
Gesundheitsamt des Landkreises / der kreisfreien Stadt, im Falle einer Klage/ eines 
Rechtsmittelverfahrens durch das zuständige Sozialgericht, Verwaltungsgericht, 
Zivilgericht mit den jeweils nachfolgend zuständigen Obergerichten verarbeitet. Werden 
Sozial- bzw. Eingliederungshilfeleistungen durch Einrichtungen oder Dienste erbracht, 
werden personenbezogene Daten des Leistungsberechtigten an den jeweiligen 
Leistungserbringer übermittelt.  
 
Durch die Firma Dataport werden personenbezogene Daten in Auszahlungslisten 
verarbeitet, wenn eine Sozialleistung direkt an eine Einrichtung gezahlt wird. Eine 
Übermittlung Ihrer personenbezogenen Daten an ein Drittland ist bei den Aufgaben 
gemäß § 4 Abs. 1 AG SGB XII nicht beabsichtigt. Die Daten werden im Übrigen nur 
weitergegeben, wenn eine gesetzliche Verpflichtung besteht (beispielsweise §§ 69 ff 
SGB X, §§ 121 ff SGB XII) oder Sie in die Weitergabe Ihrer Daten eingewilligt haben 
(beispielsweise vor der Durchführung der Teilhabeplankonferenz gemäß § 23 Abs. 2 
SGB IX). 
 

5. Dauer der Speicherung 
 

Die Dauer der Speicherung personenbezogener Daten bemisst sich nach einer 
Zusammenschau der Verwirkungsregelungen in den Sozialgesetzbüchern, die eine 
gesetzliche Möglichkeit der Rückforderung oder dem Ersatz von Leistungen regeln. Die 
Speicherung erfolgt in Papierform sowie durch Informationstechnik gestützte Verfahren. 
Die Dauer der Datenspeicherung kann unter Beachtung von Artikel 17 Abs. 3 Buchstabe 
d DS-GVO in Verbindung mit dem Archivgesetz Sachsen-Anhalt verlängert werden, 
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soweit es sich um Daten handelt, denen im öffentlichen Interesse bleibender Wert 
zukommt. Die Entscheidung darüber trifft das Landesarchiv Sachsen-Anhalt. 
 
 

6. Ihre Rechte als Betroffene/Betroffener 
 

Unmittelbar aus der DS-GVO resultieren für Sie gegenüber dem Verantwortlichen das 
Auskunftsrecht über Ihre gespeicherten personenbezogenen Daten (Artikel 15 DS-
GVO), das Recht auf Berichtigung Sie betreffender unrichtiger personenbezogener 
Daten (Artikel 16 DS-GVO), das Recht auf Einschränkung der Verarbeitung von Daten 
(Artikel 18 DS-GVO) und das Widerspruchsrecht gegen die Verarbeitung Ihrer 
personenbezogenen Daten aus Gründen, die sich aus Ihrer besonderen Situation 
ergeben (Artikel 21 DS-GVO). 
 
Soweit Sie von den genannten Rechten Gebrauch machen sollten, wird geprüft, ob die 
Voraussetzungen gegeben sind. 
Für Sie besteht auch ein Beschwerderecht beim Landesbeauftragten für den 
Datenschutz Sachsen-Anhalt 
Geschäftsstelle  ► Leiterstraße 9, 39104 Magdeburg 
Telefon   ► 0391 81803-0 
Telefax   ► 0391 81803-33 
E-Mail    ► poststelle@lfd.sachsen-anhalt.de 
Internet   ► https://datenschutz.sachsen-anhalt.de/service 
 

7. Ihre Verpflichtung zur Bereitstellung der Daten 
 

Wer Sozialleistungen (Dienst-, Sach- und Geldleistungen) beantragt oder erhält, ist zur 
Mitwirkung verpflichtet. Der Umfang Ihrer Mitwirkung sowie die Folgen bei fehlender 
Mitwirkung sind gesetzlich im SGB I – Allgemeiner Teil – in den §§ 60 bis 67 SGB I 
geregelt. Dazu gehört, dass alle Tatsachen und auch Änderungen in den Verhältnissen 
anzugeben sind, die für die Leistung erheblich sind. Auf Verlangen des zuständigen 
Leistungsträgers ist auch der Erteilung der erforderlichen Auskünfte durch Dritte 
zuzustimmen. Ebenso sind auf Verlangen des Leistungsträgers entscheidungsrelevante 
Unterlagen vorzulegen. Erfolgt die erforderliche Mitwirkung Ihrerseits nicht, besteht 
gemäß § 66 SGB I die Möglichkeit, die Leistung ganz oder teilweise zu versagen oder zu 
entziehen. 
 

8. Nachweis über die Ihnen erteilten Informationen („Rechenschaftspflicht“) 
 

Die Informationen zur Datenverarbeitung nach der DS-GVO sind Ihnen im Zeitpunkt der 
Erhebung der personenbezogenen Daten mitgeteilt worden. Der Verantwortliche muss 
die Einhaltung der Regelungen gemäß der DS-GVO nachweisen können. Als Nachweis, 
dass Ihnen gegenüber diese Informationen erfolgt sind, ist im Verwaltungsvorgang der 
Tag (Zeitpunkt) sowie die Form der Mitteilung (Aushändigung oder Übersendung) 
dokumentiert.  
 
 
 
 
 
 
 
______________                         __________________________________________   
Ort, Datum           Unterschrift nachfragende Person/Leistungsberechtigter bzw.  
                                                                 Betreuer 





Auskunftsermächtigung und Auskunftsbeauftragung sowie 
datenschutzrechtliche Einwilligung 

zu Gunsten des Landkreises Harz, Fr.-Ebert-Str. 42, 38820 Halberstadt, zur Mitteilung über 
das Konto von 

_________________________________________________________________ 
Name, Vorname 

_________________________________________________________________ 
Geldinstitut/Anschrift 

________________________ 
Konto-Nr. 

 über den Kontostand 

 über den Kontostand und Bewegungen auf dem Konto in den letzten 
___ Monaten: 

_________________________________________________________________ 

_________________________________________________________________ 

_________________________________________________________________ 

_________________________________________________________________ 

Der o. g. Landkreis Harz hat mich auf meine Mitwirkungspflicht bei der Feststellung 
sozialhilferechtlicher Hilfebedürftigkeit hingewiesen und mich unter Bezugnahme auf § 60 
Abs. 1 Nr. 1 Sozialgesetzbuch – Erstes Buch – (SGB I – Allgemeiner Teil) gebeten, mein 
Geldinstitut zu ermächtigen, Auskünfte über mein dort geführtes Konto an den Fachdienst 
Soziales zu erteilen. 

Von dem auf dem Beiblatt abgedruckten Bestimmungen der §§ 60 und 66 SGB I 
(Mitwirkungspflicht und Folgen fehlender Mitwirkungspflicht) sowie § 263 Strafgesetzbuch 
(Betrug) habe ich Kenntnis genommen. 

Ich ermächtige und beauftrage hiermit das Geldinstitut, dem o. g. Landkreis Harz über mein 
Konto Mitteilung zu machen, und zwar in dem Umfang, wie oben angekreuzt. 

Diese Erklärung gilt zugleich als datenschutzrechtliche Einwilligung gem. Artikel 6 Abs. 1 
Buchstabe a der Datenschutz-Grundverordnung (DS-GVO). 

_________________________________ _______________________ 
Ort, Datum Unterschrift  

 Kontoinhaber/Betreuer/Bevollmächtigter 





Ermächtigungserklärung für die unbare Zahlung der Sozialhilfeleistung (Barbetrag 
und Bekleidungsbeihilfe) für den Landkreis Harz im Auftrag des überörtlichen 
Sozialhilfeträgers des Landes Sachsen-Anhalt 

Überweisung auf eigenes Konto 

Ich bitte, die mir zustehende laufende Leistung (Barbetrag und Bekleidungsbeihilfe) künftig auf mein 
nachstehend bezeichnetes Konto zu überweisen: 

Name, Vorname Geburtsdatum 

Geldinstitut 

IBAN BIC 

Erklärung 

Ich verpflichte mich, dem Sozialamt des Landkreises Harz jede Änderung der Verhältnisse, welche die 
Zahlung oder den Anspruch selbst beeinflusst, unverzüglich mitzuteilen und überzahlte Beträge dem 
Sozialamt des Landkreises Harz zurückzuzahlen. Dazu beauftrage ich das jeweils kontoführende 
Kreditinstitut mit Wirkung auch gegenüber meinen Erben überzahlte Beträge der hilfegewährenden 
Stelle zurück zu überweisen, soweit das Guthaben dazu ausreicht.  
Dieser Auftrag kann nur von mir – jedoch nicht von meinen Erben – bis zum 5. eines jeden Monats für 
die darauffolgende Zahlung widerrufen werden. 

_____________________________ _______________________________ 
Unterschrift Antragsteller Ort, Datum 





Ermächtigungserklärung für die unbare Zahlung der Sozialhilfeleistung (Barbetrag 
und Bekleidungsbeihilfe) für den Landkreis Harz im Auftrag des überörtlichen 
Sozialhilfeträgers des Landes Sachsen-Anhalt 

Überweisung auf ein Fremdkonto 

Ich bitte, die mir zustehende laufende Leistung (Barbetrag und Bekleidungsbeihilfe) künftig auf das 
nachstehend bezeichnete Fremdkonto (z.B. eines Familienangehörigen oder eines Betreuers) zu 
überweisen: 

Name, Vorname Geburtsdatum 

Wohnanschrift (Straße, Haus-Nr., PLZ, Ort) 

Geldinstitut 

IBAN BIC 

_____________________________ _______________________________ 
Unterschrift Antragsteller Ort, Datum 

Erklärung des Fremdkontoinhabers 

Der Unterzeichnende verpflichtet sich hierdurch, Tatsachen, die einer Weiterzahlung der 
Sozialhilfeleistungen (Barbetrag und Bekleidungsbeihilfe) an den Leistungsberechtigten 

Name, Vorname Geburtsdatum 

entgegenstehen (z.B. Ableben, Aufenthaltswechsel) unverzüglich dem Sozialamt des Landkreises Harz 
mitzuteilen.  

Ich verpflichte mich, überzahlte Beträge der hilfegewährenden Stelle zurück zu zahlen. Dazu beauftrage 
ich das jeweils kontoführende Geldinstitut mit Wirkung auch gegenüber meinen Erben überzahlte 
Beträge dem Sozialamt des Landkreises Harz zurück zu zahlen. 

_____________________________ _______________________________ 
Unterschrift Fremdkontoinhaber  Ort, Datum 





______________________________ ________________ 
Name Datum 

______________________________ 
Vorname 

___________________________________________________________________ 
Anschrift 

Erklärung 

Ich bin damit einverstanden, dass der Landkreis Harz von den Ärzten und 

Einrichtungen, die ich im Antrag angegeben habe oder die aus den überlassenen 

Unterlagen ersichtlich sind, alle ärztlichen und psychologischen 

Untersuchungsunterlagen anfordert, die es für die Entscheidung über meinen Antrag 

benötigt. Das schließt die Unterlagen ein, die diese Ärzte und Einrichtungen von 

anderen Ärzten und Einrichtungen erhalten haben. 

Ärztliche Untersuchungen, die während des Verfahrens – beispielsweise in einem 

Krankenhaus oder einer Behandlungsstätte – stattgefunden haben, werde ich dem 

Landkreis Harz umgehend mitteilen. Wenn ich bei dieser Mitteilung nichts 

Gegenteiliges erkläre, bin ich damit einverstanden, das auch die Unterlagen über 

diese ärztlichen Untersuchungen angefordert werden können. 

Ich bin ferner damit einverstanden, dass in den Fällen der Rückgriffverfahren nach 

§ 110 und § 111 Sozialgesetzbuch – Siebtes Buch – (SGB VII – Unfallversicherung)

bzw. der §§ 116 und 119 Sozialgesetzbuch – Zehntes Buch – (SGB X –

Verwaltungsverfahren) die anfallenden Gutachten, Krankheitsbefunde

(Krankengeschichten) und Röntgenaufnahmen an den Landkreis Harz weitergeleitet,

von ihm eingesehen und verwertet werden dürfen.

___________________________ 
Unterschrift 





Zustimmungserklärung zur Erteilung von  
Auskünften und Vorlage von Beweisurkunden 

HzP 

Hiermit erkläre ich 
Familienname Vorname 

Geburtsdatum Geburtsort 

Ort Straße 

als gesetzlicher Vertreter/Bevollmächtigter/gesetzlicher Betreuer von 
Familienname Vorname 

Geburtsdatum Geburtsort 

Ort Straße 

mein Einverständnis, dass 

 die Kommunale Beschäftigungsagentur 
 die Deutsche Rentenversicherung 
 die Knappschaft 
 die Krankenkasse/Pflegekasse 
 die Familienkasse 
 die Agentur für Arbeit 
 das Jugendamt 
 die Betreuungsbehörde 
 die Wohngeldbehörde 
 das Sozialamt (örtlicher und überörtlicher Träger)  
 Sonstige __________________________________________________ 

 für den Zeitraum vom _______________ bis _________________ 
 dauerhaft während des Leistungsbezuges bzw. der Leistungsfeststellung 

Unterlagen, Belege, Bescheide o.ä. erforderlichen Unterlagen zur Feststellung 
meines Leistungsanspruches nach dem 3. Kapitel, dem 4. Kapitel und dem 7.bis 9. 
Kapitel des Zwölften Sozialgesetzbuches an das Sozialamt des Landkreises Harz 
übersenden dürfen. Mit der Übermittlung und Verarbeitung meiner 
personenbezogenen Daten zwischen Sozialamt Landkreis Harz und den o.a. 
Behörden bin ich einverstanden. 

______________________________________________________________________ 
Ort, Datum Unterschrift
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Art der Verischerung:

Name, Vorname:

Geburtsdatum:

Straße/Hausnummer:

PLZ/Wohnort:

Wie lautet die Vertragsnummer? 

Wie hoch ist die vereinbarte Versicherungssumme? €

Wann ist die Versicherungssumme fällig? Datum

Wie hoch ist die Summe der eingezahlten Beiträge derzeit? €

Wie hoch ist der Auszahlungsbetrag bei Rückkauf derzeit? €

Welche Kündigungsfrist ist einzuhalten?

Wurde einem Dritten ein unwiderrufliches Bezugsrecht 
eingeräumt?

Wird die Lebensversicherung zur Tilgung 
eines Eigenheimdarlehens eingesetzt?

Besteht ein Verwertungsausschluss?

Die Richtigkeit der Angaben wird bestätigt.

Ort, Datum, Unterschrift und Stempel des Versicherungsunternehmens oder 
Institutes

 (bitte von der Versicherungsgesllschaft ausfüllen lassen)
Zusatzfragebogen Kapital-/ Sterbegeldversicherung

Ja Nein

Ja

Ja

Nein

Nein





Mietbescheinigung 
(vom Vermieter oder Wohnungsverwalter auszufüllen) 

Hiermit wird bestätigt, dass 
Name, Vorname des Mieters/der Mieterin PLZ, Ort, Straße, Hausnummer 

eine Wohnung 
im 

als  Hauptmieter  Untermieter  bewohnt bzw. bewohnen kann. 

Die Mieterin/der Mieter ist nicht mit mir verwandt. 
Die Mieterin/der Mieter ist mit mir wie folgt verwandt:  ________________________________________ 

Die Wohnung wurde von dem derzeitigen Mieter bezogen am: ________________________________________ 

Anzahl der Personen im Haushalt:  ____________________ 

Gesamtwohnfläche:    _____________________ m2 (Haus) 

Wohnfläche:    _____________________ m2 (Wohnung), davon _______ m2 Balkon. 

Heizungsart (bitte unbedingt ankreuzen)

  Heizöl  Gas  Fernwärme  Flüssiggas 

 Kohle  Holz  Sonstiges __________________________________ 

Warmwasseraufbereitung 
 zentral mit Heizungsanlage  dezentral durch gesonderte Vorrichtung 

     (z.B. Durchlauferhitzer, Boiler etc.) 

Die monatliche Gesamtmiete beträgt:  ________________ Euro, seit (Datum) ___________________. 

In der Gesamtmiete 
sind enthalten: 

in Euro in Euro 

Grundmiete: ________ 

Betriebskosten insgesamt 
 (ohne Heizkosten): ________ 
Grundsteuer: ________ Hausreinigung: ________ 
Wasserversorgung: ________ Schornsteinfegerrechnung: ________ 
Müllabfuhr: ________ Hauswart: ________ 
Straßenreinigung/ 
Schneeräumung: ________ 

Vergütung für Möblierung: vollmöbliert: 
   teilmöbliert: 

Abwasserentsorgung: ________ Heizungswartung: ________ 
Flur-/Außenbeleuchtung: ________ Gemeinschaftsantenne: ________ 
Gemeinschaftsantenne: ________ Vergütung für Garage/Stellplatz: ________ 

Sonstiges: ________ 

Heizkosten insgesamt: ________ 

Miete insgesamt: ________ 

______________________________________________________ 
Ort, Datum, Unterschrift des Vermieters 

Erdgeschoss Obergeschoss Dachgeschoss rechts Mitte links 




	Anlage 01 Merkblatt
	Anlage 02 Datenschutz
	Leere Seite

	Anlage 03 Auskunftsermächtigung Bank
	Leere Seite

	Anlage 04 Ermächtigungserklärung eigenes Konto
	Leere Seite

	Anlage 05 Ermächtigungserklärung Fremdkonto
	Leere Seite

	Anlage 06 Schweigepflichtsentbindung
	Leere Seite

	Anlage 07 Zustimmungserklärung
	Leere Seite

	Anlage 08 Zuatzfragebogen_kapitalversicherungen
	Leere Seite

	Anlage 09 Mietbescheinigung
	Leere Seite


	Monaten: 
	Unterschrift Fremdkontoinhaber: 
	die Kommunale Beschäftigungsagentur: Off
	die Deutsche Rentenversicherung: Off
	die Knappschaft: Off
	die KrankenkassePflegekasse: Off
	die Familienkasse: Off
	die Agentur für Arbeit: Off
	das Jugendamt: Off
	die Betreuungsbehörde: Off
	die Wohngeldbehörde: Off
	das Sozialamt örtlicher und überörtlicher Träger: Off
	Sonstige: Off
	Dauer: Off
	Zeitraum: Off
	KoBa: Off
	RV: Off
	Knappschaft: Off
	KV: Off
	Familienkasse: Off
	Agentur für Arbeit: Off
	Jugendamt: Off
	Betreuungsbehörde: Off
	Wohngeld: Off
	Sozialamt: Off
	Sonstiges: Off
	Art der Verischerung: 
	Ort Datum Unterschrift und Stempel des Versicherungsunternehmens oder Institutes: 
	Vertragsnummer: 
	Name Vorname des Mietersder Mieterin: 
	undefined: 
	undefined_2: 
	undefined_3: 
	undefined_4: 
	undefined_5: 
	undefined_6: 
	als: 
	Hauptmieter: Off
	Untermieter: Off
	undefined_7: 
	Die Mieterinder Mieter ist mit mir wie folgt verwandt: 
	Die Wohnung wurde von dem derzeitigen Mieter bezogen am: 
	Anzahl der Personen im Haushalt: 
	m2 Haus: 
	m2 Wohnung davon: 
	Heizöl: Off
	Gas: Off
	Fernwärme: Off
	Flüssiggas: Off
	Kohle: Off
	Holz: Off
	zentral mit Heizungsanlage: Off
	dezentral durch gesonderte Vorrichtung: Off
	Die monatliche Gesamtmiete beträgt: 
	FlurAußenbeleuchtung: 
	Gemeinschaftsantenne: 
	Heizkosten insgesamt 1: 
	Ort Datum Unterschrift des Vermieters: 
	Erdgeschoss: Off
	Obergeschoss: Off
	Dachgeschoss: Off
	rechts: Off
	Mitte: Off
	links: Off
	verwandt: Off
	Sonstiges2: Off
	verwandt1: Off
	1_Konto: 
	2_Konto: 
	3_Konto: 
	4_Konto: 
	Datum_erklärung: 
	Name_erklärung: 
	Vorname_erklärung: 
	Anschrift_erklärung: 
	Familienname_Zustimmung: 
	Vorname_Zustimmung: 
	Geburtsort_Zustimmung: 
	Ort_Zusstimmung: 
	Straße_Zustimmung: 
	Familienname_2_Zustimmung: 
	Vorname_2_Zustimmung: 
	Geburtsdatum_2_Zustimmung: 
	Geburtsort_2_Zustimmung: 
	Ort_2_Zustimmung: 
	Straße_2_Zustimmung: 
	undefined_Zustimmung: 
	vom_Zustimmung: 
	bis_Zustimmung: 
	Name Vorname_Versicherung: 
	Geburtsdatum_Versicherung: 
	StraßeHausnummer_Versicherung: 
	PLZWohnort_Versicherung: 
	€_Versicherung: 
	Datum_Versicherungssumme: 
	€_2_Versicherung: 
	€_3_Auszahlungsbetrag: 
	Kündigungsfrist_Versicherung: 
	Ja1_Versicherung: Off
	Nein1_Versicherung: Off
	Ja2_Versicherung: Off
	nein2_Versicherung: Off
	Ja3_Versicherung: Off
	Nein3_Versicherung: Off
	PLZ Ort Straße Hausnummer_Mietbescheinigung: 
	undefined_8_Wohnfläche: 
	Euro seit Datum_Einzug: 
	undefined_9_Grundmiete: 
	1_BK: 
	2_Grundsteuer: 
	3_Wasserversorgung: 
	4_Müll: 
	1_2_Straßenreinigung: 
	2_2_Abwasser: 
	Miete Insgesamt: 
	1_3_Hausreinigung: 
	2_3_Schornsteinfeger: 
	3_2_hauswart: 
	1_4_heizungswartung: 
	2_4_Antenne: 
	3_3_Garage: 
	4_2_Sonstiges_Miete: 
	Unterschrift der nachfragenden Person  des Leistungsberechtigten_Merkblatt: 
	Ort Datum_Merkblatt: 
	Unterschrift des Ehegatten  Lebenspartners_Merkblatt: 
	Ort Datum_Datenschutz: 
	Unterschrift nachfragende PersonLeistungsberechtigter_Datenschutz: 
	Name Vorname_Auskunftsermächtigung: 
	GeldinstitutAnschrift_Auskunftsermächtigung: 
	KontoNr_Auskunftsermächtigung: 
	Kontostand: Off
	Kontostand_Bewegungen: Off
	Ort Datum_Konto: 
	Unterschrift_Konto: 
	Name Vorname1_eigenes Konto: 
	Geburtsdatum1_eigenes Konto: 
	Geldinstitut_eigenes Konto: 
	IBAN_eigenes Konto: 
	BIC_eigenes Konto: 
	Unterschrift Antragsteller_eigenes Konto: 
	Ort Datum_eigenes Konto: 
	Name Vorname2_Fremdkonto: 
	Geburtsdatum2_Fremdkonto: 
	Wohnanschrift Straße HausNr PLZ Ort_fremdkonto: 
	Geldinstitut1_Fremdkonto: 
	IBAN1_Fremdkonto: 
	BIC1_Fremdkonto: 
	Unterschrift Antragsteller_Fremdkonto: 
	Ort Datum_Fremdkonto: 
	Name Vorname_2_Fremdkontoinhaber: 
	Geburtsdatum_2_Fremdkontoinhaber: 
	Ort Datum_2_Fremdkontoinhaber: 
	Unterschrift2_erklärung: 
	Geburtsdatum3_Zustimmung: 
	Ort Datum_Zustimmung: 
	Unterschrift3_Zustimmung: 


