Absender Eingangsvermerk/-stempel (wird von der Behorde ausgefiillt)

Name, Vorname

Stral3e, Nr.

PLZ, Ort

Aktenzeichen

Landratsamt Altenburger Land

Datum

Fachdienst Sozialhilfe
Lindenaustralle 9

04600 Altenburg

Antrag auf unbare Zahlung der Leistungen nach dem dritten, vierten, finften bis
neunten Kapitel SGB XI|

1. Uberweisung auf mein eigenes Konto

Name, Vorname des Heimbewohners

Die mir zustehende laufende Leistung bitte ich kiinftig auf mein nachstehend aufgefuhrtes Konto zu Giberweisen.

IBAN

BIC

Geldinstitut

Erklarung des Kontoinhabers

Ich verpflichte mich, dem Landratsamt Altenburger Land jede Anderung der Verhéltnisse, welche die Zahlung oder den Anspruch selbst
beeinflusst, unverziiglich mitzuteilen und iberzahlte Betrage dem Landratsamt Altenburger Land zuriickzuzahlen. Dazu beauftrage ich das
jeweils kontofuihrende Kreditinstitut mit Wirkung auch gegenuiber meinen Erben Gberzahlte Betrdge dem Landratsamt Altenburger Land
zuriickzuzahlen.

Datum Unterschrift

2. Uberweisung auf ein Fremdkonto

Die mir zustehende laufende Leistung bitte ich kiinftig auf mein nachstehend aufgefiihrtes Fremdkonto zu Gberweisen (z.B. eines
Familienangehdérigen oder eines Betreuers).

Name, Vorname des Kontoinhabers

Anschrift des Kontoinhabers

IBAN

BIC

Geldinstitut

Datum Unterschrift des/der Antragstellers/in

Erklarung des Kontoinhabers

Der/Die Unterzeichnende verpflicht sich hierdurch, Tatsachen, die einer Weiterzahlung der o0.g. Sozialleistungen nach dem SGB XIl an den
Hilfeempfanger/die Hilfeempfangerin:

(Vor und Zuname) (geboren am)

entgegenstehend (z.B. Ableben, Aufenthaltswechsel, Krankenhausaufenthalt), unverziglich dem Landratsamt Altenburger Land
mitzuteilen. Ich verpflichte mich, Uberzahlte Betrage dem Landratsamt Altenburger Land zuriickzuzahlen. Dazu beauftrage ich das jeweils
kontofuhrende Geldinstitut mit Wirkung auch gegeniiber meinen Erben Uberzahlte Betrage dem Landratsamt Altenburger Land
zuruickzuerstatten.

Ort, Datum Unterschrift des/der Fremdkontoinhabers/in
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Vollmacht

hiermit bevollméchtige ich, die fur mich zustandige Sachbearbeiterin des Landratsamtes Altenburger Land - Fachdienst Sozialhilfe -,
samtliche Bescheide (Bewilligung, Ablehnung, Aufhebung, Einstellung) in Kopie oder Durchschrift nachrichtlich dem Pflegeheim zu
Ubersenden.

Name der Pflegeeinrichtung

Die fir mich bestimmte Post des Landratsamtes Altenburger Land - Fachdienst Sozialhilfe - soll

Name, Vorname

D an mich selbst

Anschrift

I:lan

versandt werden.

Diese Vollmacht gilt fir den Zeitraum, in dem Hilfe zur Pflege in Einrichtungen durch das Landratsamt Altenburger Land - Fachdienst -
Sozialhilfe - gewahrt wird oder bis zum schriftlichen Widerruf.

Ort, Datum Unterschrift des/der Antragstellers/Betreuer/Bevollméchtigter
Zwischenspeichern Zuriicksetzen Drucken
Formular ID:
Priifsumme:
Blatt 2 von 2

Antrag auf unbare Zahlung der Leistungen



	person: 
	name: 
	strhnr: 
	plz: 
	ort: 

	behoerde: 
	name: Landratsamt Altenburger Land
	sozialhilfe: Fachdienst Sozialhilfe
	strhnr: Lindenaustraße 9
	plzort: 04600 Altenburg

	aktenzeichen: 
	Datum: 
	Name_hs: 
	IBAN_hs: 
	BIC_hs: 
	Geldinstitut_hs: 
	DatumUnterschrift: 
	AS_U: 
	Kontoinhaber_name: 
	Kontoinhaber_anschrift: 
	IBAN_fa: 
	BIC_fa: 
	Geldinstitut_fa: 
	DatumUnterschrift2: 
	AS_U2: 
	NameVorn_HS: 
	Geburtsdatum_Hs: 
	DatumUnterschrift3: 
	AS_U3: 
	Form: 
	FormGenerate#1: 
	FormType#1: grd_lraabg_PflegeUZ
	DocType#2: PDF
	SchemaURL#3: 
	Version#4: 1.0
	Language#5: 
	Country#6: 

	FormPublish#2: 
	OfficeShortcut#1: LRAABG
	TargetURL#2: https://www.kommunenonline.de/NetGateway/Process#FDF
	FormURL#3: https://www.kommunenonline.de/jfs/getform/grd_lraabg_PflegeUZ_LRAABG_PDF/002-01/Antrag_unbareZahlung_Leistung.pdf
	LocalSaveURL#4: https://www.kommunenonline.de/NetSave/Buffer?action=save#FDF

	FormProcess#3: 
	Signature#4: 
	Certificate#5: 
	CertificateType#6: 
	Content#7: 
	FormatString#8: 
	Message#3: 
	HashValue#2: 
	FormID#1: 


	Pflegeheim_name: 
	Postversand: Off
	Postversand_Name: 
	Postversand_Anschrift: 
	DatumUnterschrift4: 
	AS_U4: 
	Pg2_Obj8: 
	Ruecksetzen: 
	PrintButton: 
	ncHashValue: Prüfsumme:
	ncFormID: Formular ID:


