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Antrag auf Leistungen wegen Krankheit / Behinderung / Pflegebediirftigkeit
Ich beantrage hiermit nach AsylbLG bzw. SGB XII die folgenden Leistungen:

o Ubernahme der laufenden Krankenversicherung nach 32 SGB XII / § 6 AsylbLG, hilfsweise nach § 264 SGB V
beider ...

o} Krankenscheine fiir Arzt und Zahnarzt nach § 48 SGB XlI / § 4 AsylbLG fur mich/ und jeden meiner Famili-
enangehorigen/ zum Zwecke der Vorsorge und ggf. der Akutkrankenbehandlung .............cccceeu.ee.

Erndhrungszulage /Mehrbedarfszuschlag nach § 30 SGB XII / § 6 AsylbLG wegen ...........cccoeeeenenee

Kostenzusage fur Krankenhausbehandlung (planbare Operationen einschl. Transplantatio
nen - akute Notfalle mussen ohnehin sofort vom Krankenhaus aufgenommen werden)

o Kostenubernahme fir &rztl. verordnete Hilfsmittel bzw. Heilmittel und Pflegehilfsmittel (z.B. Rollstuhl, Pro-
these, Brille, Hérgerét etc.; Physiotherapie, psychoth. Behandlung, Logopé&die etc.;Windeln, Unterlagen,
Pflegebett etc.; Zahnersatz, kieferorthop. Behandlung nach § 47 ff. und 61 ff. SGB XII / §§ 4 + 6 AsylbLG

O wegen stat. Krankenhausbehandlung/Pflege die Zahlung des Barbetrags zum persénlichen Bedarf nach
AsylbLG/ SGB XII zur Deckung meiner persoénlichen Bedirfnisse sowie einen Bademantel und Hausschuhe

o Fahrtkosten flr 6ff. Verkehrsmittel zum Arzt/Krankenhaus nach § 27a Abs 4 SGB XII / §§ 4 + 6 AsylbLG
wegen medizinischer Behandlung. Termine laut arztl. Attest einmalig am ............ / an folgenden Tagen
.................. / regelmaBig ........ mal im Monat/

o Fahrtkosten fUr Taxi/Krankenwagen zum Arzt/Krankenhaus/Behdrdenbesuch nach § 27a Abs 4 SGB XII/ §§ 4 +
6 AsylbLG, da ich krankheits-/behinderungsbedingt keine &ff. Verkehrsmittel benutzen kann,
an folgenden Tagen ........ccccceeeeveenne. / regelmaBig ........ mal im Monat

0} das pauschalierte Pflegegeld nach § 61 ff SGB Xl / § 2 AsylbLG , da ich/ mein Kind / mein Angehdrige/r
................... infolge Krankheit/Behinderung in erheblichem MaBe voraussichtlich auf l&ngere Zeit (mind. 6
Monate) oder auf Dauer fur mehrere der folgenden Tétigkeiten dauernd auf Hilfe angewiesen bin/ist:

aufstehen und ins Bett gehen, an- und auskleiden, Nutzen der Toilette, waschen / duschen, Zahnpflege,
Essen und Trinken, Verlassen der Wohnung, ... (ggf. néher erlautern!). Die Hilfe wird durch Eltern, Kind,
Ehepartner, sonst. Familienangehorige und/oder Nachbarn geleistet ... (ggf. naher erldutern!), nur dadurch bin
ich/ist mein Kind/Angehdriger nicht auf ein Pflegeheim angewiesen.

0] hausliche Pflege nach § 61 ff SGB XlI / § 6 AsylbLG durch eine Sozialstation, da die Pflege allein bzw.
durch Angehdrige nicht bzw. nicht im erforderlichem Umfang zu leisten ist.

Ich bitte darum, diesen Antrag zur Akte zu nehmen. Arztliche Atteste, Befiirwortungen, Verordnungen, Heil- und
Kostenpléane usw. sind ggf. in Kopie beigeftgt. Ich beantrage zu allen o0.g. Antrégen einen begriindeten
schriftlichen Bescheid gemaB §§ 33/35 SGB X bzw. §§37/39 VwVIG.

(Unterschrift)



