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 Zum Verbleib bei Ihnen! 

Übersicht einzureichender Unterlagen 
 
Um über Ihren Antrag schnellstmöglich entscheiden zu können, sind für bestimmte Angaben im Antrag Unterla-
gen erforderlich. Der nachfolgenden Übersicht können Sie die wichtigsten Unterlagen entnehmen, soweit dies für 
Sie zutrifft. Bei Ehepaaren, eingetragenen Lebenspartnerschaften oder eheähnlicher Gemeinschaften sind stets 
die Unterlagen beider Personen vorzulegen. 
 
Es kann trotzdem noch notwendig sein, dass wir Sie um Vorlage weiterer Unterlagen bitten. 
 
Allgemeine persönliche Unterlagen 
 
 Gültiger Personalausweis/anderes gültiges Ausweisdokument (beidseitig) 
 (Erforderlich zur Prüfung der Identität, hierbei dürfen nicht benötigte Angaben – Augenfarbe, Größe, sechs-

stellige Kartenzugangsnummer – geschwärzt werden, nach erfolgtem Abgleich wird die Kopie datenschutz-
konform vernichtet.) 

 
 Bei minderjährigen Kindern: Geburtsurkunde oder Kinderausweis (sofern vorhanden), Vaterschaftsanerken-

nung, Unterhaltstitel 
 
 Bei Ausländern: Aufenthaltstitel + Zusatzblatt 
 
 Betreuerausweis/Vollmacht 
 
 Schwerbehindertenausweis (beidseitig) 
 
 Bescheid der Krankenkasse über die Höhe der Kranken-  und Pflegeversicherungsbeiträge sowie Versicher-

tenkarte in Kopie 
 
 Bescheid über Pflegebedürftigkeit von der Pflegekasse (Pflegegrad) 
 
 Wohngeldbescheid 
 
 Scheidungsurteil 
 
 Versicherungspolicen und aktuelle Beitragsrechnungen, z. B. Privathaftpflicht-, Hausratversicherung 
 
 Entbindung von der (ärztlichen) Schweigepflicht 
 
Kosten der Unterkunft 
 
 Bei Mietverhältnis: - vollständiger Mietvertrag bzw. Nachweis des aktuellen Mietzinses 
  - letzte vollständige Heiz-/Betriebskostenabrechnung 
 
 Bei Hauseigentum: Rechnungen aller Nebenkosten (Grundsteuern, Müllgebühren, Wohngebäudeversiche-

rung, Wasser-, Abwasserrechnung, Heizungswartung, Schornsteinfeger, Heizkostenabrechnung, z. B. Gas, 
Nachweis der zu zahlenden Schuldzinsen, z. B. in Form eines Kontoauszuges) 

Sozialamt 
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Einkommensnachweise (auch des Partners) 
 
 Ersten vollständigen Rentenbescheid sowie die letzte Rentenanpassung (auch für die Prüfung bei freiwilli-

ger KV/PV relevant) oder 
 Bescheid über die Rentenablehnung 
 
 Nachweise über ausländische Rentenansprüche 
 
 Verdienstbescheinigungen der letzten drei Monate (auch bei Tätigkeit in WfbM) 
 
 Sonstige Einkommensnachweise, z. B. Bürgergeld-Bescheid (SGB II), Nachweis zum Einkommen aus einem 

Nebenjob, bei selbständiger Tätigkeit: betriebswirtschaftliche Auswertung und/oder Einnahme-/Über-
schuss-Abrechnung, Kindergeldnachweis, Ehrenamt 

 
 Aufhebungsbescheid Bürgergeld (SGB II) 
 
 Unterhaltszahlungen/Unterhaltsvorschuss 
 
 Einkommensnachweise aus Vermietung und Verpachtung sowie aus Kapitalvermögen 
 
Vermögensnachweise (auch des Partners) 
 
 Nachweise über vorhandenes Sparguthaben/sonstige Kapitalanlagen – Sparbuch*, Girokonto*, Bausparver-

trag**, Geschäftsanteile** 
 *Kontoauszüge – mindestens der letzten drei Monate (vollständig und fortlaufend) 
 **Vermögensstände – Kontobewegungen des letzten Jahres 
 
 Versicherungen: sofern vermögensrelevant, alle vollständigen Versicherungspolicen und aktuellen Rück-

kaufswerte, z. B. Lebens-, Unfall-, Renten- und Sterbegeldversicherungen 
 
 Nachweise über Immobilien (Haus- und Grundbesitz), z. B. Grundbuchauszug 
 
 Nachweis über Vermögensübertragungen (Schenkungen, Übergabeverträge, Altenteil, vorweggenommene 

Erbfolge) 
 
 Sonstiges Vermögen, z. B. Kfz-Schein 
 
Diese Nachweise können auch eingescannt per E-Mail an post.sozialamt@wl.thueringen.de unter Angabe Ihres 
Namens übermittelt werden. Bitte beachten Sie, E-Mails können maximal mit einer angehangenen Dateigröße 
von 5 MB empfangen werden. Die Splittung der anhängenden Dateien auf mehrere E-Mails ist möglich. Wir möch-
ten jedoch auch darauf hinweisen, dass es sich hierbei um eine unverschlüsselte E-Mail-Kommunikation handelt. 
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 1. Person 2. Person 

Bedürfen Sie aus medizi- 
nischen Gründen einer 
kostenaufwändigeren 
Ernährung? 
(Falls ja, ärztliche 
Bescheinigung beifügen!) 

 ja nein  ja nein 

   

Erhalten Sie Leistungen 
zur Teilhabe an Bildung 
nach § 112 Abs. 1 Nr. 1 
und 2 SGB IX? 

 ja nein  ja nein 

   

Teilnahme am Mittag- 
essen in einer Werkstatt 
für behinderte Menschen 
oder bei einem anderen 
Anbieter (§ 60 SGB IX): 
(Bitte Kopie des Vertrages 
zur Mittagsverpflegung 
beifügen!) 

 ja nein 
 
Ich arbeite 

 1 2 3 4 5 

Tage pro Woche. 

 ja nein 
 
Ich arbeite 

 1 2 3 4 5 

Tage pro Woche. 

 

4.5 Kranken-/Pflegeversicherung 
 (Bitte Nachweise beifügen, bei privater Versicherung unbedingt Leistungsumfang darlegen!) 

 1. Person 2. Person 

Wo sind Sie kranken- 
bzw. pflegeversichert? 

Name der Krankenkasse: Name der Krankenkasse: 
  

Mitglied seit: Mitglied seit: 

Art der Versicherung: 
 Pflichtversicherung 
 Familienversicherung 
 freiwillige Versicherung 
 private Versicherung 

Art der Versicherung: 
 Pflichtversicherung 
 Familienversicherung 
 freiwillige Versicherung 
 private Versicherung 

   

KV-Mitgliedsnummer:   

Höhe des monatlichen 
Beitrags: 

 
 

 
 

   

Haben oder hatten Sie 
nachweisbar: 
Kind(er) / Stiefkind(er) / 
Pflegekind(er) 
(relevant für den Zuschlag 
für Kinderlose der Pflege-
versicherung) 

 ja nein  ja nein 

   

Haben Sie eine 
ausländische 
Krankenversicherung? 

 ja nein  ja nein 
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