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LANDKREIS AURICH

h -
An den

Landkreis Aurich
Sozialamt
Postfach 1480
26584 Aurich

Antrag auf Weitergewdhrung der Eingliederungshilfe im Rahmen von ambulanter/teilstationdrer
Betreuung fiir behinderte und von Behinderung bedrohte Menschen gemal’ §§ 53, 54 Abs. 1 SGB XII

in Verbindung mit § 55 Abs. 2 Nr. 6 SGB IX
Eingang:

Ich beantrage die Kostenlibernahme der

[ ] ambulanten Betreuung
|:| teilstationdren Betreuung

Die Betreuung soll fortgefiihrt werden ab dem

durch

[ ] Kontoausziige und Einkommensnachweise sind beigefgt
[ ] Kontoausziige und Einkommensnachweise werden nachgereicht

Allgemeine Daten:

Antragsteller

Name, Vorname Geburtsdatum/-ort Geschlecht

O ménnlich O weiblich

Wohnort Strae und Hausnummer
Staatsangehorigkeit Krankenversichert bei Telefon
Zugezogen am Vorheriger Wohnort
Derzeitiger Familienstand: Wohnverhaltnisse:

[ ] beiden Eltern [_] eigenes Haus
|:| ledig |:| verheiratet |:| verwitwet D Mietwohnung
[ ] getrennt lebend [ bei

[ ] geschieden (bitte Scheidungsurteil beifiigen)

Gesetzliche/-r Betreuer/-in: Einstufung in eine Pflegestufe durch die Pflegekasse:

[ ]ja (bitte Bescheid in Kopie beifiigen) [ ] nein

Ort, Datum Unterschrift ges. Betreuer/-in Unterschrift Antragssteller/-in



