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Antragsteller/in bzw. Leistungsberechtigte/r

Wie möchten Sie angesprochen werden? 
 Frau  Herr  Keine geschlechtliche Anrede Selbstbestimmte Anrede 

Name Geburtsname

Vorname Straße

Geburts-
datum w  m  div.      k.A. 

Geburts-
ort

Geschlecht:    

Familienstand: Tel.Nr./Mobil

Name der Bank:
Name der 
Krankenkasse:IBAN

letzte Meldeadresse 
vor Zuzug nach 
Hamburg

 bis: 

 bis: 

Geburtsdatum Kinder

 nein

Kopie des Personalausweises und der Krankenversicherungskarte sind beizufügen.

eingetragene Lebenspartnerschaft 

geschieden am     getrennt lebend 

ggfls. Geburtsname

Straße PLZ, Ort     

 beantragt am:  Beginn 

PLZ, Ort Tel.

Straße

Ehepartnerin/Ehepartner 

Status: zusammen lebend 

Name

Geburtsdatum

Gesetzliche Betreuung

 ja nein

Name

Vorname

E-Mail Fax

Kopie des Betreuerausweises ist beizufügen.

Vorname

Staats-
angehörigkeit:

PLZ, Ort

wohnhaft in 
Hamburg seit

Art des Einkommens:

Anschriften der 
letzten 6 
Monate: 

Kinder (Anzahl)

jaKinder im eigenen Haushalt lebend

dort 
gemeldet von: 

dort 
gemeldet von: 
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Schwerbehinderung/ Gleichstellung

 beantragt am: 

Merkzeichen:

Kopie des Schwerbehindertenausweises bzw. des Feststellungsbescheides ist beizufügen.

Name der Krankenkasse:  Krankenversicherungsnr.:

Pflegegrad

 nein  ja  Pflegegrad:  beantragt am: 

Nachweis ist beizufügen.

Berechtigung zum Aufenthalt bis: 

Seit wann in Deutschland:

bei Haftunterbringung

Beginn der 
Inhaftierung:

voraussichtlicher 
Entlassungstermin 
gemäß §: Strafende:

Haftbescheinigung bzw. Entlassungsschein ist beizufügen.

Angaben zur Wohnsituation

 ja  nein Straße PLZ Ort

 ja  nein Straße PLZ Ort

Mietwohnung 

Untermiete 

Straße PLZ Ort

Anzahl der Zimmer

 €

Vermieterin/Vermieter

 €Wasserkosten (Monat)

Stromkosten (Monat)  €

Nachweise sind beizufügen!

Passkopie und Aufenthaltstitel sind beizufügen.

bei Ausländerinnen und Ausländern: 

Status: 

erteilt durch:

Sonstige 
Wohnform

Größe in m²

Höhe der Kaltmiete (Monat): 

Betriebskosten (Monat):

Heizkosten (Monat)

Anzahl der Personen, die zusätzlich zur Antragstellerin/zum Antragsteller in der Wohnung leben

(1) Name, Vorname

(2) Name, Vorname

(3) Name,Vorname

Grad der Behinderung:

 nein           ja 
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Angaben zur Einkommenssituation und zur Sozialversicherung 

Steueridentifikationsnummer:

Arbeitseinkommen seit: Höhe des Arbeitseinkommens:

Arbeitgeber/in:

Höhe des Einkommens:  mtl./jährl.

beantragt am:

 beantragt am: 

Aktenzeichen:

Übergangsgeld 

Weitere Angaben: 

Arbeitslosengeld seit:

Aktenzeichen:       

Leistungen vom 
Jobcenter:       

beim Jobcenter:

beantragt am: 

beantragt am: 

Berufsgenossenschaft:

 unbefristete Rente  befristete Rente bis

Einkommensnachweise sind beizufügen!

Angaben zur finanziellen Situation

Bank/Sparguthaben: €

€ ja nein

 € Wertpapiere/Aktien: 

aktueller Wert:

Baujahr:Art des Fahrzeugs:

Kennzeichen:

Wert:

Wert:

Wert:

Wert:

€

€

€

€

Art des Einkommens:

Sonstiges Einkommen (z.B. Arbeitslosengeld, Leistungen vom Jobcenter, Wohngeld etc.)

Krankengeld 

Art der Rente:

AZ des Rentenbescheides:

Bezug seit:

Bezug seit:

Bargeld:   €

Kraftfahrzeug:

Haus-/ Grund-/Wohneigentum:

Art des Eigentums:

Wohnrechte/Nießbrauch: 

Genossenschaftsanteile bei: 

Kaution bei:

 ja nein
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(Lebensversicherungen, Renten- und Kapitalversicherungen)

Versicherung Nr.: 

Wert: 

Versicherung Nr.: 

Wert: 

Versicherung Nr.: 

Wert:

nein

Anschrift:

Wert:  €

Wert:  €

Schulden:  ja  nein Insolvenzverfahren beantragt: 

Wann eröffnet: 

Schuldenhöhe: Anbindung an Schuldnerberatung:

Art der Schulden: (z.B. Unterhaltsverpflichtungen, eidesstattliche Versicherungen, vollstreckbare Titel)

Nachweise über die Schulden werden gegebenenfalls angefordert!

Ich bestätige mit meiner Unterschrift, dass die von mir gemachten Angaben vollständig und richtig sind 
und der Wahrheit entsprechen. Ich habe die anliegenden Informationen zum Datenschutz, zur 
Mitwirkung und Datenübermittlung an Dritte zur Kenntnis genommen.

Ort, Datum       
      Unterschrift der antragstellenden Person (bzw. 

bevollmächtigten Person oder der gesetzlichen Vertretung)

Versicherungen:

      ja           nein

1. Art der Versicherung:

Versicherungsunternehmen: 

2. Art der Versicherung:

Versicherungsunternehmen: 

3. Art der Versicherung:

Versicherungsunternehmen:

Sonstiges Vermögen: ja 

Erbansprüche gegenüber:

Schenkungen (in den letzten 10 
Jahren) von:

Sonstiges Vermögen:

Vermögensnachweise sind beizufügen!

nein  ja    Wann:

Aktenzeichen:
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Datum: 

- Suchtanamnese und Ziele für die Gesamtplanung-

Name des Antragstellers/Antragstellerin: 

Was wird konsumiert? 

Seit wann besteht die Suchterkrankung? 

Wann wurde erstmals konsumiert? 

Wann waren Zeiten intensiven Konsums? 

Wann gab es Phasen der Abstinenz? 

In welcher Lebenssituation haben Sie sich in abstinenten Phasen befunden? 

Welche Funktion hat das Suchtmittel? (Für welches Problem stellt es eine Lösung dar?) 

Falls substituiert wird: seit wann wird 
substituiert? 

Mit welchem Stoff wird substituiert? 

Derzeitige Dosis? 

Wurden bereits Maßnahmen zur medizinischen Rehabilitation (Therapie) geleistet? 

Wo? 

Wo? 

ja    nein unbekannt 

Wenn ja: von

von

von

bis

bis

bis Wo? 

Wurden bereits Maßnahmen der Eingliederungshilfe geleistet?

Kostenträger: 

Kostenträger:

Kostenträger:

unbekannt 
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ja nein

Wo? 

Wo? 

Wenn ja: von

von

von

bis

bis

bis Wo? 

Kostenträger: 

Kostenträger:

Kostenträger:
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..
Notiz
Completed festgelegt von ..



   

    

  

      
 

Schulischer Werdegang, ggf. Abschluss: 

Beruflicher Werdegang, ggf. Abschluss: 

zuletzt ausgeübte Tätigkeit:

bei (Name der Firma,

Ort der ausgeübten Tätigkeit): 

von: bis: 
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Ziele für die beantragte Maßnahme der Eingliederungshilfe 

Häusliches Leben 

 Wie und wo möchten Sie direkt im Anschluss an die beantragte Maßnahme wohnen?
 Wie selbständig sehen Sie sich in den Bereichen Haushaltsführung und der Zubereitung von

Mahlzeiten?

Selbstversorgung 
 Was möchten Sie für die Verbesserung ihrer Gesundheit tun? Wie soll ihre ärztliche Versorgung sein?
 Was soll sich in den Bereichen Schlafen und Ernährung verändern?
 Wie soll sich ihre Medikation (Substitution, Psychopharmaka) verändern?
 Planen Sie, eine medizinische Reha (Therapie) oder andere Anschlussmaßnahmen?

Allgemeine Aufgaben und Anforderungen: 
 Wie wollen Sie mit Suchtmitteln umgehen?
 Was wollen Sie dafür tun, um Ihren Umgang mit psychischen Belastungen zu verbessern?
 Welche Unterstützung benötigen Sie dafür?
 Planen Sie die Teilnahme an Selbsthilfegruppen?

Lernen und Wissensanwendung: 
 Wie wollen Sie mit Suchtmittelverlangen, Stress, Krisen und Problemen umgehen?
 Welche Unterstützung wünschen Sie sich, um Ihre Problemlösekompetenzen zu verbessern und Skills

sowie Handlungsalternativen erlernen zu können?

Kommunikation 
 Haben Sie bisher Ihre Post geöffnet und sind Sie zufrieden mit Ihrem Umgang mit Schriftverkehr und

rechtlichen Angelegenheiten oder streben Sie eine Veränderung an?
 Bestehen ggfs. justizielle Probleme (z.B. Bewährungsauflagen etc.)?
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Interpersonelle Interaktion und Beziehungen: 
 Wie möchten Sie Ihre Kontakte zu anderen Menschen gestalten? (Familie, Kinder, Freundschaften,

Partnerschaften, Bekanntschaften etc.)
 Möchten Sie Ihre sozialen Kontakte ausbauen oder verändern?

Mobilität 
 Fühlen Sie sich in Ihrer Mobilität eingeschränkt (körperlich und/oder psychisch)?
 Wenn ja: Was schränkt Sie ein?
 Nutzen Sie öffentliche Verkehrs- oder andere Fortbewegungsmittel selbständig?

Gemeinschafts-, Soziales und staatsbürgerliches Leben: 
 Welchen Hobbies oder Freizeitinteressen möchten Sie nachgehen?
 Welche Veränderung Ihrer Teilnahme am Gemeinschaftsleben (z.B. Vereine, Glaubensgemeinschaften,

soziales/politisches Engagement) wünschen Sie sich?

Bedeutende Lebensbereiche: 
 Was wollen Sie arbeiten?
 Möchten Sie etwas lernen oder sich fortbilden (Schulabschluss, Ausbildung etc.)?

 Bitte beschreiben Sie Ihren Umgang mit Geld und Schulden
 Planen Sie, etwas daran zu verändern?

In welchen Lebensbereichen benötigen Sie zunächst intensive Unterstützung durch die beantragte 
Maßnahme? 
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Welche Ziele in Ihrem Leben sind Ihnen besonders wichtig? 

Welche Zwischenschritte planen Sie, um Ihre langfristigen Ziele erreichen zu können? 
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Welche Einrichtung der Eingliederungshilfe wird beantragt? 

Welche Maßnahme? (Vorsorge, besondere Wohnform, betreutes Wohnen, Assistenz 
im (träger-/eigenen) Wohnraum, ASPSucht
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Mitwirkungspflicht
Um eine schnelle und korrekte Bearbeitung Ihres Antrags zu ermöglichen, müssen Sie der 
Sozialbehörde Hamburg und anderen beteiligten Behörden helfen. Das steht in den §§ 60 bis 67 des 
Sozialgesetzbuchs (SGB I).
Wenn Sie Sozialleistungen beantragen, müssen Sie alle wichtigen Informationen angeben. Sie müssen 
auch zustimmen, dass andere Stellen, wie zum Beispiel die Pflegekasse, Auskünfte über Sie geben dürfen. 
Wenn Sie nicht mithelfen, kann es sein, dass Sie keine oder nur teilweise Leistungen bekommen, bis 
Sie die fehlenden Informationen nachreichen.
Sie müssen nicht mithelfen, wenn es für Sie aus einem wichtigen Grund zu schwer ist.

Zustimmungserklärung

Mit meiner Unterschrift bestätige ich, dass ich alle Angaben in diesem Antrag richtig gemacht habe, 
besonders zu meinem Geld und Besitz. Ich weiß, dass falsche Angaben strafbar sind. Ich weiß auch, 
dass ich jede Änderung, die wichtig ist, sofort der zuständigen Behörde melden muss. Dazu gehören 
zum Beispiel ein Umzug (auch vorübergehend wegen Schule, Ausbildung, Krankenhausaufenthalt 
oder Umzug in ein Pflegeheim) oder jede Änderung bei meinem Einkommen oder meinen 
Sozialleistungen (neue, höhere, niedrigere oder wegfallende Leistungen).
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Datenübermittlung an Dritte (z.B. Versicherungen, andere Behörden)
Bei der Bearbeitung Ihres Antrags kann es notwendig sein, Daten mit anderen gesetzlichen oder privaten 
Stellen (z.B. anderen Behörden, Versicherungen) auszutauschen. Sie können hier dieser 
Datenübermittlung zustimmen oder widersprechen. Wenn Sie widersprechen, wird die oben genannte 
Behörde die erforderlichen Unterlagen nur von Ihnen anfordern und es kann zu Verzögerungen bei der 
Bearbeitung Ihres Antrags kommen.
Wenn die oben genannte Behörde nicht zuständig ist, muss sie den Antrag nach §§ 14 und 
15 Sozialgesetzbuch - Neuntes Buch (SGB IX) unabhängig von Ihrer Zustimmung oder Ablehnung 
der Datenübermittlung sofort an die zuständige Stelle (z.B. gesetzliche Krankenkasse, 
gesetzliche Rentenversicherung) weiterleiten.
Sie haben das Recht auf Auskunft, Berichtigung, Löschung und Einschränkung der Verarbeitung 
Ihrer Daten sowie das Recht auf Datenübertragbarkeit und Widerspruch.
Datenschutz
Die rechtlichen Grundlagen für die Verarbeitung Ihrer persönlichen Daten (Sozial- und Gesundheitsdaten) 
stehen in den §§ 67 ff. Sozialgesetzbuch - Zehntes Buch (SGB X). Informationen zu den Risiken der 
Datenübermittlung und den Informationspflichten nach Artikel 13 ff. Datenschutz-Grundverordnung 
(DSGVO) finden Sie in den Informations- und Transparenzpflichten nach Art. 13 DSGVO (PDF).

Ich bin damit einverstanden, dass Daten mit anderen gesetzlichen und privaten Stellen ausgetauscht 
werden, soweit es für die Bearbeitung des Antrags notwendig ist.

Ich bin nicht damit einverstanden, dass Daten mit anderen gesetzlichen und privaten Stellen 
ausgetauscht werden, soweit es für die Bearbeitung des Antrags notwendig ist.

Unterschrift der antragstellenden Person Ort Datum

An der Erstellung des Antrags hat mitgewirkt: 

Unterschrift der Fachkraft Name / Stempel des Dienstes / der Einrichtung 

Mir ist bekannt, dass ich diese Erklärung über meine Zustimmung zur Datenverarbeitung jederzeit mit 
Wirkung für die Zukunft widerrufen kann.

Kopie des Personalausweises/ Passes 
Kopie der Krankenkassenkarte 
Antragsformular „Gesamtplanbogen A“ ausgefüllt 
Schweigepflichtentbindungen unterschrieben 
Falls vorhanden: Betreuerausweis 
Falls vorhanden: Nachweis der Schwerbehinderung 
Aktuelle Einkommensnachweise (z.B. aktueller Bescheid des Jobcenters o.ä.) 
Bei Nichtdeutschen: Nachweis über den Aufenthaltsstatus 
Ärztliche Unterlagen mit ICD-Diagnosen zur Suchterkrankung und zu seelischen Erkrankungen 
Ggf. Unterbringungsbeschluss nach §1831 BGB 
Ggf. Ärztliche Gutachten zur Unterbringung nach §1831 BGB 
Ggf. Platzzusage der beantragten Einrichtung 

Für die Bearbeitung des Antrags auf eine Eingliederungshilfe der Sucht benötigen wir folgende Unterlagen: 

https://presales.hh.efa.niedersachsen.de/govos/portal/a3start/61/api1/verfahren/156/file//Beispiel_Informations-_Transparenzpflichten.pdf
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