Antragsbogen B | Eingliederungshilfe

- Fragebogen Familien- und Haushaltsmitglieder -

1) Angaben iiber Ehepartner/in — Lebensgefahrte/in und Kinder

Name, Vorname

Anschrift (sofern nicht im Haushalt
lebend)

Geburtsdatum
Geburtsort und Staatsangehorigkeit

Geschlecht

Verwandtschaftsverhaltnis zum
Hilfesuchenden
Telefonnummer

Krankenkasse

Versicherungsart

Schwerbehindertenausweis
Ausgelibte Tatigkeit
Arbeitgeber

Gesetzlicher Betreuer

Name, Vorname

Anschrift (sofern nicht im Haushalt
lebend)

Geburtsdatum
Geburtsort und Staatsangehdorigkeit

Geschlecht

Verwandtschaftsverhaltnis zum
Hilfesuchenden
Telefonnummer

Krankenkasse

Versicherungsart

Schwerbehindertenausweis
Ausgelibte Tatigkeit
Arbeitgeber

Gesetzlicher Betreuer
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Il) Angaben iiber Ehepartner/in — Lebensgefihrte/in und Kinder

5
Name, Vorname
Anschrift (sofern nicht im Haushalt
lebend)
Geburtsdatum
Geburtsort und Staatsangehdorigkeit
Geschlecht I ménnlich [ weiblich
[ trans/inter
Verwandtschaftsverhaltnis zum
Hilfesuchenden
Telefonnummer
Krankenkasse
Versicherungsart [] gesetzlich
U freiwillig
] privat
I familienversichert
Uber:
Schwerbehindertenausweis Oja [ nein
Ausgelibte Tatigkeit
Arbeitgeber

Gesetzlicher Betreuer

Il) Angaben zu den Eltern des/der Hilfesuchenden
Name, Vorname

Anschrift (sofern nicht im Haushalt
lebend)

Geburtsdatum

Sterbedatum
Verwandtschaftsverhaltnis zum
Hilfesuchenden (Mutter/Vater)
Telefonnummer

Ausgelibte Tatigkeit
Arbeitgeber

Ort Datum

O mannlich O weiblich
[ trans/inter

L1 gesetzlich

U] freiwillig

] privat

I familienversichert
Uber:

Oja O nein

Unterschrift Antragsteller/in ggf. Unterschrift gesetzliche/r Betreuer/in, Vormund/in



	1Name Vorname: 
	2Name Vorname: 
	1Anschrift sofern nicht im Haushalt lebend: 
	2Anschrift sofern nicht im Haushalt lebend: 
	1Geburtsdatum: 
	2Geburtsdatum: 
	1Geburtsort und Staatsangehörigkeit: 
	2Geburtsort und Staatsangehörigkeit: 
	männlich: Off
	transinter: Off
	weiblich: Off
	männlich_2: Off
	transinter_2: Off
	weiblich_2: Off
	männlich weiblich transinterVerwandtschaftsverhältnis zum Hilfesuchenden: 
	männlich weiblich transinterVerwandtschaftsverhältnis zum Hilfesuchenden_2: 
	männlich weiblich transinterTelefonnummer: 
	männlich weiblich transinterTelefonnummer_2: 
	männlich weiblich transinterKrankenkasse: 
	männlich weiblich transinterKrankenkasse_2: 
	gesetzlich: Off
	freiwillig: Off
	privat: Off
	familienversichert: Off
	gesetzlich_2: Off
	freiwillig_2: Off
	privat_2: Off
	familienversichert_2: Off
	über: 
	über_2: 
	ja: Off
	nein: Off
	ja_2: Off
	nein_2: Off
	ja neinAusgeübte Tätigkeit: 
	ja neinAusgeübte Tätigkeit_2: 
	ja neinArbeitgeber: 
	ja neinArbeitgeber_2: 
	ja neinGesetzlicher Betreuer: 
	ja neinGesetzlicher Betreuer_2: 
	3Name Vorname: 
	4Name Vorname: 
	3Anschrift sofern nicht im Haushalt lebend: 
	4Anschrift sofern nicht im Haushalt lebend: 
	3Geburtsdatum: 
	4Geburtsdatum: 
	3Geburtsort und Staatsangehörigkeit: 
	4Geburtsort und Staatsangehörigkeit: 
	männlich_3: Off
	transinter_3: Off
	weiblich_3: Off
	männlich_4: Off
	transinter_4: Off
	weiblich_4: Off
	männlich weiblich transinterVerwandtschaftsverhältnis zum Hilfesuchenden_3: 
	männlich weiblich transinterVerwandtschaftsverhältnis zum Hilfesuchenden_4: 
	männlich weiblich transinterTelefonnummer_3: 
	männlich weiblich transinterTelefonnummer_4: 
	männlich weiblich transinterKrankenkasse_3: 
	männlich weiblich transinterKrankenkasse_4: 
	gesetzlich_3: Off
	freiwillig_3: Off
	privat_3: Off
	familienversichert_3: Off
	gesetzlich_4: Off
	freiwillig_4: Off
	privat_4: Off
	familienversichert_4: Off
	über_3: 
	über_4: 
	ja_3: Off
	nein_3: Off
	ja_4: Off
	nein_4: Off
	ja neinAusgeübte Tätigkeit_3: 
	ja neinAusgeübte Tätigkeit_4: 
	ja neinArbeitgeber_3: 
	ja neinArbeitgeber_4: 
	ja neinGesetzlicher Betreuer_3: 
	ja neinGesetzlicher Betreuer_4: 
	5Name Vorname: 
	6Name Vorname: 
	5Anschrift sofern nicht im Haushalt lebend: 
	6Anschrift sofern nicht im Haushalt lebend: 
	5Geburtsdatum: 
	6Geburtsdatum: 
	5Geburtsort und Staatsangehörigkeit: 
	6Geburtsort und Staatsangehörigkeit: 
	männlich_5: Off
	transinter_5: Off
	weiblich_5: Off
	männlich_6: Off
	transinter_6: Off
	weiblich_6: Off
	männlich weiblich transinterVerwandtschaftsverhältnis zum Hilfesuchenden_5: 
	männlich weiblich transinterVerwandtschaftsverhältnis zum Hilfesuchenden_6: 
	männlich weiblich transinterTelefonnummer_5: 
	männlich weiblich transinterTelefonnummer_6: 
	männlich weiblich transinterKrankenkasse_5: 
	männlich weiblich transinterKrankenkasse_6: 
	gesetzlich_5: Off
	freiwillig_5: Off
	privat_5: Off
	familienversichert_5: Off
	gesetzlich_6: Off
	freiwillig_6: Off
	privat_6: Off
	familienversichert_6: Off
	über_5: 
	über_6: 
	ja_5: Off
	nein_5: Off
	ja_6: Off
	nein_6: Off
	ja neinAusgeübte Tätigkeit_5: 
	ja neinAusgeübte Tätigkeit_6: 
	ja neinArbeitgeber_5: 
	ja neinArbeitgeber_6: 
	ja neinGesetzlicher Betreuer_5: 
	ja neinGesetzlicher Betreuer_6: 
	Ort: 
	Datum: 
	Name Vorname: 
	0: 
	1: 

	Anschrift sofern nicht im Haushalt lebend: 
	0: 
	1: 

	Geburtsdatum: 
	0: 
	1: 

	Sterbedatum: 
	0: 
	1: 

	Verwandtschaftsverhältnis zum Hilfesuchenden MutterVater: 
	0: 
	1: 

	Telefonnummer: 
	0: 
	1: 

	Ausgeübte Tätigkeit: 
	0: 
	1: 

	Arbeitgeber: 
	0: 
	1: 



