Schleswig-Holstein
Der echte Norden

Schleswig-Holstein
Landesamt
%F fur soziale Dienste

Antrag

auf Erstattung von Kosten der

0 Uberflihrung und/ oder

O Bestattung nach § 99 SGB XIV

|. Personalien der verstorbenen Person

| Zutreffendes bitte ankreuzen X1 oder ausfiillen|

Familienname (ggf. Geburtsname) Vorname

Geburtsdatum Geburtsort Staatsangehorigkeit
Todestag/ -ort

Anschrift zum Zeitpunkt des schadigenden Ereignisses

(StralBe, Hausnummer, Postleitzahl, Wohnort, ggf. Kreis)

Familienstand O ledig [0 verheiratet O verwitwet [ geschieden
seit

Zahl der Kinder

Geburtsjahre der Kinder

Bei auslandischen Staatsangehdrigen:

In Deutschland wohnhaft seit




. Personalien der Person, die die Bestattung/ Uberfiihrung veranlasst hat

Familienname

Vorname

Anschrift

(StralRe, Hausnummer, Postleitzahl, Wohnort, ggf. Kreis, Staat)

Telefon (freiwillige Angabe)

E-Mail-Adresse (freiwillige Angabe)

Bei Minderjahrigen und Personen, fur die ein Vormund oder Betreuer bestellt ist, bitte Na-
men, Vornamen und Anschrift des gesetzlichen Vertreters oder des bestellten Betreuers
angeben und ggf. Bestallungsurkunde vorlegen.

Verwandtschaftsverhaltnis zur verstorbenen Person:

O Ja, welches:

O Nein

lll. Weitere Angaben zum Antrag

1.1 Welcher Betrag an Bestattungskosten wurde von Ihnen bezahlt?

Bitte detaillierte Rechnungen mit Aufschllsselung der einzelnen Kostenpositionen

beifigen!

1.2 Welcher Betrag wurde von lhnen fir die Uberfiihrung gezahlt?

1.3 weitere Angaben zur Uberfiihrung

Von wo nach wo wurde die verstorbene Person Uberfuhrt?

Wann erfolgte die Uberfiihrung?

Wie erfolgte die Uberfiihrung? (Transportmittel)

Bitte Rechnungen beifligen!




2. Wie lautet die Todesursache?

2.1 Wurde der Tod durch eine Gewalttat herbeigefuhrt?
I nein O ja

2.2 Wurde Strafanzeige erstattet bzw. Strafantrag gestellt?
O nein, Grinde:
O ja, bei

am (Datum)

Aktenzeichen

2.3 Ist ein gerichtliches Verfahren durchgefuhrt oder eingeleitet worden?
O nein O ja, bei Aktenzeichen

3. Stand die verstorbene Person unmittelbar vor dem Tode in arztlicher Behandlung?
I nein O ja
In welchem Krankenhaus (Name, Anschrift, Station)?

In welcher Praxis (Name, Anschrift, Fachrichtung)?

Wurde eine Obduktion/ Leichenschau vorgenommen?
L nein O ja
Wer hat den Totenschein ausgestellt?

4. Ist von der gesetzlichen Unfallversicherung anlasslich des Todes eine Leistung bewilligt
worden, ggf. in welcher Hohe, bzw. wurde diese beantragt? Bitte Nachweise beifligen!
O nein O ja

5. Werden andere o6ffentlich-rechtliche Leistungen (z.B. Sozialhilfetrager, Beamten- oder
Soldatenversorgungsgesetz bzw. Beihilfeverordnung) gezahlt bzw. beantragt? Wenn zu-
treffend, in welcher Hohe? Bitte Nachweise beifugen!

O nein O ja

6. Ist bei einer anderen Stelle ein Bestattungsgeld beantragt worden, ggf. wo? Bitte Nach-
weise beiflugen!
O nein O ja




Evtl. zustehende Leistungen sollen Uberwiesen werden an

Kontoflihrende Person (Kontoinhaber*in?)

Geldinstitut
IBAN (International Bank Account Number)

BIC (Bank Identifier Code)

(IBAN und BIC sind auf jedem Kontoauszug vermerkt, ohne diese Angaben ist keine
Zahlung moglich.)

Ich versichere, dass ich die vorstehenden Angaben nach bestem Wissen und Gewis-
sen gemacht habe. Mir ist bekannt, dass wahrheitswidrige Angaben strafrechtlich
verfolgt werden konnen und dass zu Unrecht empfangene Leistungen zuriickgezahlt
werden mussen.

Als weitere Unterlagen fuge ich bei:

Ort, Datum Unterschrift der antragstellenden Person
oder gesetzlichen Vertretung
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