
Schuldnerberatungsstelle 
      

 

Ansprechpartner/in :        
 

AZ der Beratungsstelle:       
 

 

Antrag auf Übernahme von Kosten für die Schuldnerbe ratung  nach § 11 (5) SGB XII 
 

 
Erwerbsfähig nach SGB II 
 
 

Von team.arbeit.hamburg aufgefordert, (bitte im Pulldown Menu auswählen):   

 

 
Partner-Antrag 
 zum Antrag des/der:  Name, Vorname:       
 

Geburtsdatum : 00.00.00,  AZ des GS-Amtes soweit bekannt:       

 

1. Antragsteller/Antragstellerin : 

 Name, Vorname:        Geburtsdatum :        

 Familienstand:     Anschrift:        

1.1 Ehe- oder Lebenspartner : 

 
Name, Vorname: 
      

Stellung zum Antragsteller/zur Antragstellerin: 
      

Geburtsdatum 
      

1.2 
Kinder im Haushalt 
(volljährige Kinder sind nur anzugeben, soweit sie vom Antragsteller/von der Antragstellerin unterhalten werden und 
 bei der Einkommensberechnung des Haushalts unter 2.2 berücksichtigt werden )  

 Name, Vorname Stellung zum Antragsteller/zur Antragstellerin Geburtsdatum 

             00.00.00 

             00.00.00 

             00.00.00 

             00.00.00 

 

2. Finanzielle Verhältnisse des Antragstellers / der A ntragstellerin  
und der zum Haushalt rechnenden Personen 

2.1 - Erfüllt der Antragsteller oder die Antragstelleri n folgende Voraussetzungen, sind unter 2.2. keine A ngaben erforderlich -  

 
Der / Die Ratsuchende bezieht laufende Hilfe zum Lebensunterhalt (SGB XII, Kapitel 3). 
 

Bitte Geschäftszeichen des Leistungsträgers angeben:       

 
Der / Die Ratsuchende bezieht Leistungen nach dem SGB XII, Kapitel 4 (Grundsicherung). 
 

Bitte Geschäftszeichen des Leistungsträgers angeben:       

 
Der / Die Ratsuchende bezieht Leistungen nach dem SGB II (bitte aktuellen Leistungsbescheid beifügen). 
 

Bitte Geschäftszeichen des Leistungsträgers angeben:       

 
Der / Die Ratsuchende bezieht  Leistungen nach § 67 SGB XII. 
+ 

Bitte Geschäftszeichen des Leistungsträgers angeben:       

 
Der / Die Ratsuchende bezieht  Leistungen nach § 22 SGB XII. 
+ 

Bitte Geschäftszeichen des Leistungsträgers angeben:       

 
Der / Die Ratsuchende bezieht Kriegsopferfürsorgeleistungen nach dem BVG oder den Anwendungsgesetzen. 
 

Bitte Geschäftszeichen des Leistungsträgers angeben:       
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2.2 Monatliches Netto -Einkommen   
 (Bitte aktuelle Einkommensbelege beifügen.) 

Beleg 
Nr.: Antragsteller(in) 

      Netto-Lohn/Gehalt      €  

      
SGB III-Leistungen / Renten (z.B. Arbeitslosengeld, Teilarbeitslosengeld, Überbrückungs-, 
Unterhalts- oder Ausbildungsgeld,  Krankengeld, Berufsausbildungsbeihilfe, Kurzarbeiter-, Insolvenz- 
oder Wintergeld sowie EU-Renten, Altersrenten, Waisenrenten )   

     € 

      Wohngeld      €  

      Kindergeld      €  

      Unterhalt      €  

      Absetzung für Pfändung zum Zeitpunkt der Antragstellung -      €  

Beleg 
Nr.: 

Haushaltsangehörige/r  (für weitere Personen mit Einkommen ggf. Extrabogen verwenden) 

Name, Vorname:     ,       

      Netto-Lohn/Gehalt      €  

      
SGB III-Leistungen / Renten (z.B. Arbeitslosengeld oder -hilfe, Teilarbeitslosengeld, 
Überbrückungs-, Unterhalts- oder Ausbildungsgeld,  Krankengeld, Berufsausbildungsbeihilfe, 
Kurzarbeiter-, Insolvenz- oder Wintergeld sowie EU-Renten, Altersrenten, Waisenrenten )   

     €  

      Wohngeld      €  

      Kindergeld      €  

      Unterhalt      €  

      Absetzung für Pfändung zum Zeitpunkt der Antragstellung -      €  

 Gesamtsumme des Haushaltseinkommens       €  

 

2.3 Persönliche Erklärung des Antragstellers / der Antragstellerin  
 

Ich bestätige die Richtigkeit und Vollständigkeit der oben stehenden Angaben und beantrage die Übernahme der 
Kosten der Schuldnerberatung nach § 11 (5) SGB XII. Mir ist bekannt, dass bei unzutreffenden oder 
unvollständigen Angaben ein Anspruch auf Leistungen nach § 11 (5) SGB XII ganz oder zum Teil entfallen kann 
und zu viel geleistete Sozialhilfe von mir zurück verlangt werden kann. 

Mir ist bekannt, dass ein gegebenenfalls von mir zu leistender Kostenbeitrag in Höhe von € 150,00 direkt an die 
Beratungsstelle zu zahlen ist. Mit einer Überweisung der nach § 11 (5) SGB XII übernommenen Kosten an die 
Beratungsstelle bin ich einverstanden. Ich bin ferner damit einverstanden, dass der Beratungsstelle eine Kopie des 
Bewilligungsbescheides übersandt wird und dass Angaben über das Beratungsergebnis sowie meine Verschuldung zu 
Zwecken der Abrechnung und Statistik an den Träger der Sozialhilfe übermittelt und verarbeitet werden. 

Hamburg, den_______________________________________________________________________ 
                                    Datum und Unterschrift des Antragstellers / der Antragstellerin und ggf. des Partners/der Partnerin  
 

2.4. Erklärung der Beratungsstelle  
 
 
Die sachliche und rechnerische Richtigkeit der eingereichten 
Unterlagen wird bestätigt: 
  
 Datum / Unterschrift / Stempel der Beratungsstelle 

 


