[ ]
[ ]

[ ]
[ ]

in Form von

LANDKREIS
BAD KISSINGEN ;
Hier gehts besse

[ ]sGB Xl

b Antrag auf Gewahrung von Leistungen nach dem

|:| BVG oder vergleichbar
Hilfe zum Lebensunterhalt (Drittes Kapitel SGB XII)

Behorde / Eingangsstempel

Aktenzeichen

Grundsicherung im Alter und bei Erwerbsminderung (Viertes Kapitel SGB XlI)

Leistungen nach dem Finften bis Neunten Kapitel SGB XII

Bedarfe fir Bildung und Teilhabe (88 34 ff SGB XII)

1.1 Hausliche Verhaltnisse

Alle Angaben sind mit Nachweisen zu belegen!

Nachfragende Person bzw. Antragsteller(in)

Ehegatte / Lebensgefahrte(in) / Lebenspartner *

Familienname

Geburtsname und fri-
her gefithrter Name

Vorname/n

Geschlecht

Geburtsdatum, -ort

I:I mannlich I:I weiblich I:I divers
am: in:

I:I mannlich I:I weiblich I:I divers
am: in:

Anschrift: StraRe,
PLZ, Wohnort, Land

Familienstand

[ ledig

[ getrennt lebend [ ] verwitwet/verwitwert

[ ] verheiratet [ ] geschieden

seit:

[ ledig

[ getrennt lebend [ ] verwitwet/verwitwert

[ ] verheiratet [ ] geschieden

seit:

Renten- oder Sozialver-
sicherungs-Nr.

Staatsangehdrigkeit

Aufenthaltsstatus/-titel
(Auslander)

Betreuer/in oder Be-
vollméchtigte/r

I:I ja |:| nein |:| beantragt

[]ia [ ]nein [ ] beantragt

Telefon-Nr.
(Angabe freiwillig)

Ausgeiibter Beruf

Art der Erwerbsunfa-
higkeit

Art: festgestellt durch:

Art: festgestellt durch:

Kriegsbeschadigter od.
Kriegshinterbliebener

I:I nein I:I ja: v. H.

I:I nein I:I ja: v. H.

1.2 Folgende Personen leben mit mir/uns in Haushaltsgemeinschaft (z.B. Kinder, Eltern, sonstige Verwandte, Bekannte, etc.)

1 2 3 4 5
Familienname
Geburtsname und fri-
her gefiihrter Name
Vorname/n
Geschlecht (] mannl. [] ménnl. [] ménnl. [] ménnl. [ ] méannl.
[Jweibl. [ ] divers |[]weibl. [ Jdivers |[]weibl. [] divers |[]weibl. [ ]divers |[]weibl. [ ] divers

Geburtsdatum, -ort

Familienstand

Staatsangehdérigkeit

Aufenthaltsstatus
(Auslénder)

Verhaltnis zur nachfra-
genden Person

Art der Beschéftigung

1 Lebensgefahrten sind Partner in einer ehedhnliche Gemeinschaft. Diese liegt dann vor, wenn sie als eine auf Dauer angelegte Lebensgemeinschaft iiber eine reine Haushalts- und Wirt-
schaftsgemeinschaft hinaus geht und sich im Sinne einer Verantwortungs- und Einstandsgemeinschaft durch innere Bindung auszeichnet, die ein gegenseitiges Einstehen der Partner fiireinan-

der begriinden.




2. Mehrbedarfe

Alle Angaben sind mit Nachweisen zu belegen!

|:| nein |:|ja

giiltig bis

2.1. Besitzt eine der unter 1. eingetragenen Personen einen Schwerbehindertenausweis nach § 69 Abs. 5 SGB XII mit dem Merkzeichen ,,G* oder ,,a G* oder wurde
dieser beantragt? Wenn ja, bitte Ausweis oder Antragsbestétigung beiftigen!

|_| nein |_| ja

2.2. Erfolgt die Bereitung des Warmwassers mit Strom, zum Beispiel durch einen Elektro-Boiler oder Elektrodurchlauferhitzer?

|:| nein I:Ija

2.3. lst eine der unter 1. eingetragenen Personen schwanger? Wenn Ja, bitte den Mutterpass / arztliches Attest mit voraussichtlichem Entbindungstermin beiftigen!

2.4. Benétigt eine der unter 1. eingetragenen Personen eine kostenaufwendige Ernahrung?
Wenn ja, bitte &rztliches Attest unter Angabe der Diagnose und der Begriindung beiftigen!

I:I nein I:Ija und zwar

3. Kranken- und Pflegeversicherung (8 32 SGB XII und § 264 SGB V)

Alle Angaben sind mit Nachweisen zu belegen!

Nachfragende Person

Ehegatte / Lebensgefahrte(in) / Lebenspartner

Name der Krankenkasse
bzw. -versicherung

Name der Krankenkasse
bzw. -versicherung

Anschrift der Krankenkasse
bzw. -versicherung

Anschrift der Krankenkasse
bzw. -versicherung

Versicherungs- bzw.
Mitgliedsnummer

Versicherungs- bzw.
Mitgliedsnummer

Es handelt sich um eine
I:I Pflichtversicherung

I:I Freiwillige Versicherung

|:| private Versicherung

[]

|:| Familienversicherung beim Pflichtversicherten:

Beihilfeanspruch

Es handelt sich um eine
I:I Pflichtversicherung

I:I Freiwillige Versicherung

|:| Familienversicherung beim Pflichtversicherten:

|:| private Versicherung

|:| Beihilfeanspruch

Name, VVorname

Geburtsdatum

Name, VVorname

Geburtsdatum

1

2

8

Krankenversicherungsschutz der im Haushalt lebenden Personen (laut Angaben in Nr. 1.2) besteht bei

4

5

|:| Nachfragende Person

N

|:| Eigene Versicherung

|:| Nachfragende Person

1L

|:| Eigene Versicherung

|:| Nachfragende Person

I

|_| Eigene Versicherung

|:| Nachfragende Person

I

I:I Eigene Versicherung

|:| Nachfragende Person

I

|_| Eigene Versicherung

Erganzende Angaben

Ergénzende Angaben

Ergénzende Angaben

Ergénzende Angaben

Ergénzende Angaben

[]

Es besteht kein Krankenversicherungsschutz. Nach § 264 Abs. 3 Satz 1 SGB V bestimme ich als Haushaltsvorstand folgende
gesetzliche Krankenkasse im Bereich des Tréagers der Sozialhilfe zu meiner / zu unserer Krankenkasse:

Name der Krankenkasse

Anschrift der Krankenkasse

4. Kosten der Unterkunft (8 35 SGB XII)

Alle Angaben sind m

it Nachweisen zu belegen!

4.1. Ich bin / wir sind

4.2.

Wohngeld wurde bereits bewilligt

Die Miete (Kaltmiete zuziiglich VVorauszahlung fiir die Betriebskosten) betragt |

|:| nein

|:| Mieter / mietahnlich Nutzungsberechtigte von Wohnraum

EUR |

|:| Bewohner von Haus-/Wohneigentum (Ertragsberechnung mit Nachweisen beifiigen)

|:| Inhaber eines freien
Wohnrechts, NieRbrauch-
rechts 0. &.

|:| Bewohner von Pflege-, Alten-, Seniorenheim

I:I beantragt |:| ja (Bescheid bitte beifiigen)

5. Kosten der Heizung (8§ 35 SGB XI1)

Alle Angaben sind mit Nachweisen zu belegen!

Kosten der Heizung betragen |

EUR |

I:l Heiz6l bendtigt

[ ] Heizol

In den Heizkosten sind enthalten:

|:| Erdgas

|:| Die Wohnung ist ausgestattet mit einer Einzelofenbeheizung (Heizmaterial muss selbst besorgt werden). Zum Betrieb der Heizung wird

]

folgendes Heizmaterial / Brennstoff benétigt:

|:| Strom

|:| Kosten fiir die Kochfeuerung

|:| Die Wohnung ist ausgestattet mit einer Sammelheizung (Heizmaterial wird geliefert). Der Betrieb der Heizung erfolgt mit

|:| Fernwéarme

|:| Kosten fiir die Warmwasseraufbereitung

|:| Nachtspeicherheizung




6. Einkommen (8§ 82 ff SGB XI1)

Alle Angaben sind mit Nachweisen zu belegen!

Es sind ausnahmslos alle Einnahmen und Beziige anzugeben, auch wenn sie im Ausland féllig werden oder unregelméBig anfallen. Dies gilt auch fur Einnahmen und Beziige, die nicht der
Sozialversicherungs- oder Steuerpflicht unterliegen! Die Héhe der Einnahmen und Beziige ist durch geeignete Belege nachzuweisen. Als Nachweis dienen regelmaRige Bescheide, Ver-
dienstabrechnungen, Kontoausziige etc. Nach Moglichkeit ist der Monatsbetrag anzugeben.

Art des
Einkommen

Nachfragende
Person

Ehepartner / Le-
bensgefahrte(in) /
Lebenspartner

Person Nr. 1

Person Nr. 2

Person Nr. 3

Person Nr. 4

Person Nr. 5

Einkommen aus nicht-
selbstandiger Tatig-
keit

Einkommen aus selb-
standiger Tatigkeit

Gewerbe, Land- u.
Forstwirtschaft

Kapitalertrage (Zin-
sen, Dividenden ...)

Miet- und Pachtein-
nahmen

Leistungen der Kran-
ken- u. Pflegevers.

Unterhalt nach dem
BGB

Unterhaltsvorschuss
(UVG)

Kindergeld, Kinderzu-
schlag

BAf6G-Leistungen

Elterngeld/Familien-
geld/Mutterschafts-
geld

Berufsausbildungsbei-
hilfe / Aushildungs-
geld

Wohngeld / Lastenzu-
schuss

Avrbeitslosengeld 11

Arbeitslosengeld /
Ubergangsgeld

Grundsicherung /
Hilfe zum Lebensun-
terhalt SGB XII

Krankengeld

Altersrente / Erwerbs-
minderungsrente /
Witwenrente

Leibrente, Leibgeding

Waisenrente

Betriebsrente

Pensionen

Unfallrente / Ver-
letztengeld

auslandische Renten,
Anspriiche, Einkiinfte

sonstige Rente / ren-
tendhnliche Leistun-
gen

Blindengeld

Leistungen nach dem
BVG oder LAG

sonstige Einkommen
(z. B. Erbe/Nachlass)

Sachbeziige

|:| Es flieRen keiner der zum Haushalt rechnenden Personen Sachbeziige zu

|:| Es flieRen Sachbeziige zu bzw. es werden Aufwendungen von Dritten in folgender Form gewahrt:

|:| freie Verpflegung

I:I freie Unterkunft / Wohnung

|:| sonstige Sachbeziige bzw. gewahrte Aufwendungen, ndmlich:

Art des Sachbezuges bzw. der gewéhrten Aufwendungen, begiinstigte Person, monatlicher Wert (ggf. Schatzwert) des Sachbezuges bzw. der Aufwendungen




7. Vom Einkommen abzusetzende Betrage (8 82 Abs. 2 SGB XII)

Alle Angaben sind mit Nachweisen zu belegen!

Ehepartner / Le-
A aEs NEEMTEGETEE bensgefahrte(in) / Person Nr. 1 Person Nr. 2 Person Nr. 3 Person Nr. 4 Person Nr. 5
Absetzungsbetrags Person
Lebenspartner

Arbeitsmittel

Fahrtkosten zur Ar-
beitsstatte mit

|:| PKW
|:| Bus, Bahn
I:I Sonstiges

|:| PKW
|:| Bus, Bahn
I:I -Sonstiges

|:| PKW
|:| Bus, Bahn
I:I Sonstiges i

|:| PKW
|:| Bus, Bahn
I:I Sonstiges

|:| PKW
|:| Bus, Bahn
I:I Sonstiges

|:| PKW
|:| Bus, Bahn
I:I Sonstiges

|:| PKW
Bus, Bahn
% Sonstiges

Entfernung Woh-
nung/Arbeitsstatte
(in km)

Beitrag zu Berufs-
verband

Hausratversiche-
rung

Haftpflichtversi-
cherung

Altersversorgungs-
beitrage

sonstige Versiche-
rungen

Beitrag zum VdK,
etc.

Sonstiges

8. Vermogen (§ 90 SGB XIl1)

Alle Angaben sind mit Nachweisen zu belegen!

Als Vermdgen bezeichnet man die Gesamtheit der einer Person gehdrenden, in Geld schétzbaren, verwertbaren Giiter und Rechte (z.B. Forderung und Nutzungsrechte) mit einer gewissen
Wertigkeit (auch im Ausland). Tragen Sie im Zweifelsfall das gesamte vermeintliche Vermdgen ein, damit die leistende Behorde entscheiden kann, ob es sich wirklich um Vermégen

handelt. Bitte immer die Kontoausziige der letzten drei Monate vorlegen!

Hinweis:

Der Sozialhilfetrdger ist berechtigt, im Rahmen eines Kontoabrufersuchens nach § 93 Abs. 8 Abgabenordnung bestimmte Kontendaten beim Bundesamt fiir Finanzen zu erfragen.

Art des
Vermdgens (auch
im Ausland)

Nachfragende
Person

Ehepartner / Le-
bensgefahrte(in) /
Lebenspartner

Person Nr. 1

Person Nr. 2

Person Nr. 3

Person Nr. 4

Person Nr. 5

Bargeld

Guthaben auf
Girokonto

Konto - Nr.

Kreditinstitut

Guthaben auf
Sparbuch

Konto-Nr.

Kreditinstitut

Paypal- / Kredit-
kartenkonto

Aktien/Wertpapier
oder &hnliches

Kurswert

Nennwert

Lebens-/ Kapital-
versicherung

Riickkaufswert

Sterbegeldversiche-
rung

Wert / Hohe

Private Altersvor-
sorge (Riester-,
Rentenversicherun-
gen, etc.)

KFZ:
Marke/Modell

Km-Stand

Baujahr




Haus- und Grund-
vermdgen (auch im
Ausland)

Gemarkung / Flur-
nummer

Verkehrswert

Einheitswert

Bauspar- u. sons-
tige Sparvertrage

Sonstige Forderun-
gen, Erbanspriiche

sonstiges Vermo-
gen

Hat eine der unter 1. aufgefiihrten Personen in den letzten 10 Jahren Vermdgenswerte verschenkt, verauRRert oder iibergeben?

|:| nein

|:| ja und zwar wie folgt:

Name, Vorname des Schenkers

Name, Vorname des Beschenkten

Zeitpunkt, Anlass, Art und Wert des verschenkten Vermdgens (bitte ausfiihrlich, gegebenenfalls auf separatem Blatt, beschreiben)

9. Wiederherstellung des Nachrangs der Sozialhilfe

Alle Angaben sind mit Nachweisen zu belegen!

Folgende Frage muss nur beantwortet werden, wenn ausschlieBlich Grundsicherung im Alter und bei Erwerbsminderung beantragt wird.
Verfugen lhre Eltern / Kinder tber ein jahrliches Einkommen von mindestens 100.000 Euro? ja
Wenn ja, Name, Beruf, Anschrift, Geb.-Datum der Person angeben: |

nein

a) Unterhaltsanspriiche nach dem birgerlichem Recht (§ 94 SGB XII) gegeniiber Kindern, Eltern, Ehegatten, Lebenspartner usw. (gilt nicht bei bestimm-
ten Leistungen nach dem 6. — 9. Kapitel des SGB XII)

1

4

Familienname

Vorname/n

Geburtsdatum

Familienstand

Verwandtschaftsverhaltnis

verwandt mit Person It. Nr. 1

StraRe, Hausnummer

PLZ, Wohnort

Hohe der Ifd. monatlichen Un-
terhaltszahlung

Wourde ein Unterhaltsanspruch
geltend gemacht?

Wenn ja, Welches Gericht?

Dnein |:| ja

|:| nein |:| ja

|:| nein |:| ja

|:| nein |:| ja

Kind(er) / Ehegatte(n) bereits
verstorben?

Bitte nachweisen

|:| nein |:| ja

|:| nein

|:| ja |:| nein

[ ]ja

|:| nein |:| ja

b) Vorrangige Sozialleistungen und Kindergeld (§ 93 SGB XII)
Haben Sie bereits einen Antrag auf eine der nachfolgend aufgefiihrten Leistungen gestellt?

At der Leistung

Antragsdatum

Wo wurde der Antrag gestellt?

Unter welchem Aktenzei-
chen?

Kindergeld |:| nein |:| ia
Unterhaltsvorschuss |:| nein |:| A
A |:| nein |:| ja
Krankengeld |:| nein |:| i

Avrbeitslosengeld |

|:| nein |:| ja

Arbeitslosengeld Il (Hartz IV)

|:| nein |:| ja

Wohngeld

|:| nein |:| ja

sonstige Leistungen:

|:| nein |:| ja




c) Angaben fir Versorgungsleistungen nach dem Bundesversorgungsgesetz (BVG)

Folgende Personen sind durch Kriegsereignisse gefallen oder vermisst bzw. kriegsbeschédigt.
(Bitte die Frage auch beantworten, bei Opfern von Gewalttaten oder fiir Personen mit anerkanntem Wehrdienstunfall)

Name, Vorname Geburtsdatum

Verwandtschaftsverhéltnis zur nachfragenden Person ggf. Sterbedatum und Sterbeort

d) Sonstige vorrangige Anspriiche (§ 93 SGB XII; § 115 und 116 SGB X)
Haben Sie bereits einen Antrag auf Gewahrung einer anderen Leistung bei einer anderen Behdrde gestellt oder Anspriiche gegen sonstige Personen oder Insti-
tutionen geltend gemacht (z.B. Entschadigung von einer Versicherung; Ausgleich fiir eine Behinderung auf Grund eines Fremdverschuldens)?

nein |:| Ja, wie folgt:

Art der Leistung Gegen wen richtet sich der Anspruch? Wann und wo wurde er geltend gemacht?

10. Bankverbindung Alle Angaben sind mit Nachweisen zu belegen!

Ggf. zu gewéhrende Leistungen sollen auf folgendes Konto tiberwiesen werden:

IBAN BIC Kreditinstitut

Kontoinhaber

11. Aufenthaltsverhaltnisse Alle Angaben sind mit Nachweisen zu belegen!

Zuzug an den jetzigen Aufenthaltsort erfolgt am: von (letzte Adresse oder Ort des Grenziibertritts in die Bundesrepublik Deutschland:

Grund des Zuzuges bzw. der Einreise :

Hat sich eine der unter 1. genannten Personen vor dem Eintritt der vermeintlichen HilfsbedUrftigkeit in einer Anstalt, einem Heim oder einer gleichartigen Einrich-
tung (z.B. Krankenhaus, Pflegeheim, Kinderheim, betreutes Wohnen 0.4.) aufgehalten?

Name, Vorname
|:| nein I:' ja, und zwar

12. Erganzende Angaben Alle Angaben sind mit Nachweisen zu belegen!

Gehort eine der unter 1. genannten Personen zu einem der nachfolgenden aufgefiihrten Personenkreise?
Wenn ja, bitte Nachweise beifligen (z.B. Bescheinigung nach dem BVFG, Studien- oder Schulbescheinigung, Visa, Aufenthaltserlaubnis etc.)

nein |:| ja, und zwar
Personenkreis Name und VVorname der Person Personenkreis Name und VVorname der Person
Leistungsberechtigte/r Anerkannter Flichtling
nach dem SGB Il (Genfer Konvention)
Auszubildende/r Kontingentfliichtling
. Asylberechtigte/r oder
AR Geduldete/r
Aussiedler/in Asylbewerber/in

13. Antragsbeg ri]ndung (Bitte geben Sie so prazise wie moglich an, warum Sie einen Leistungsanspruch geltend machen bzw. wie Sie bisher Ihren Lebensunterhalt sicherge-
stellt haben — ggf. verwenden Sie bitte ein gesondertes Blatt)




14. Hinweise und Schlusserklarung

1.

Versicherung der Richtigkeit der Angaben

Ich versichere, dass sémtliche Erklarungen der Wahrheit entsprechen. Insbesondere erklére ich, dass ich alle Angaben tiber meine hauslichen Verhéltnisse
wahrheitsgemaR gemacht habe. Alle Personen, die sich im Haushalt aufhalten wurden — unabhéngig von einer verwandtschaftlichen Bindung — aufgefiihrt. Die
Angaben zum Einkommen und Vermdgen sind liickenlos und entsprechen der Wahrheit. Ich bin mir darliber im Klaren, dass falsche Angaben zu einer straf-
rechtlichen Verfolgung wegen Betrugs fiihren kdnnen und dass zu Unrecht erhaltene Leistungen zu erstatten sind.

Mitwirkungspflichten

Ich nehme zur Kenntnis, dass ich verpflichtet bin, Anderungen in den Verhéltnissen, die fiir die Leistungen erheblich sind oder tiber die im Zusammenhang
mit der Leistung Erklarungen abgegeben worden sind (Nr. 1 — 13), unverziiglich dem Sozialamt oder der Kriegsopferfiirsorgebehdrde anzuzeigen (§ 60 Abs. 1
Satz 2 SGB |, § 20 SGB X). Deshalb werde ich unverziiglich und unaufgefordert insbesondere alle Anderungen in den Einkommens- und Vermdgensverhlt-
nissen sowie in den héauslichen und personlichen Verhaltnissen (z.B. Zu- oder Wegzug von Personen; Auslandsaufenthalte oder Abwesenheiten vom Wohnort,
Krankernhausaufenthalt, Kur- oder Rehabilitationsmanahmen, Heirat, Tod eines Haushaltsangehdrigen etc.) anzeigen.

Ermaéchtigung

Den Trager der Sozialleistung erméchtige ich hiermit — soweit fur die Hilfegewéahrung erforderlich — Akten anderer Sozialleistungstrager einzusehen, von
denen ich Leistungen erhalten habe oder erhalte. Daneben erméchtige ich den Sozialhilfetrager im Rahmen des § 95 SGB XII bei anderen Sozialleistungstra-
gern die Feststellung oder Anderungen einer dem SGB XII vorrangigen Leistung im eigenen Namen zu betreiben.

Hinweis zum Datenschutz und Kontenabrufverfahren

Die Erhebung der vorstehenden Daten erfolgt je nach beantragter Leistung auf Grund der Bestimmungen des SGB XII und des BVG. Rechtsgrundlage fur die
Erhebung sind die §8 60 ff SGB | und die 88 67 ff SGB X. Die Daten werden in automatischen Datenverarbeitungsanlagen gespeichert und insbesondere nach
Malgabe des § 118 SGB XIlI zur Vermeidung von Leistungsmissbrauch an die Vermittlungsstelle nach § 3 Abs. 1 der DVO zu § 118 SGB Xl ibermittelt.

Ich entbinde meine behandelnden Arzte und das letztbehandelnde Krankenhaus von der arztlichen Schweigepflicht gegeniiber dem Tréger der Hilfe, soweit
dies fiir die Entscheidung uber die beantragte Hilfe erforderlich ist. Diese Ermachtigung gilt zugleich als datenschutzrechtliche Einwilligung. Von meinem
Widerspruchsrecht habe ich Kenntnis genommen. Bei Leistungen nach dem SGB Xl ist der Sozialhilfetrager berechtigt, im Rahmen eines Kontoabrufersu-
chens nach § 93 Abs. 8 Abgabenordnung, bestimmte Kontendaten beim Bundesamt fiir Finanzen zu erfragen, wenn die Vermdgensverhéltnisse nicht hinrei-
chend aufgeklart werden kdnnen.

Mir ist bekannt, dass ich die Informationen zu meinen datenschutzrechtlichen Informationsrechten nach Art. 13 DS-GVO unter www.datenschutz.kg.de abru-
fen kann.

Geltendmachung von Anspruchen

Sofern ich einen Anspruch gegen einen Dritten geltend machen sollte, werde ich die zustdndige Behdrde unverziiglich informieren.

Sind die Voraussetzungen fiir Kriegsopferfiirsorge erfiillt, wird diese Hilfe hiermit beantragt und die Zustimmung nach § 54 Abs. 2 der Verordnung zur
Kriegsopferfiirsorge (zur Leistung von Amts wegen) erteilt.

Unterschriften

Mit meiner Unterschrift bestétige ich die Richtigkeit und die Vollstandigkeit aller abgegebenen Erklarungen.

Ort, Datum

Unterschrift nachfragende Person / gesetzl. Vertreter / Bevoll- | Unterschrift Ehegatte / Lebensgefahrte(in) / Lebens-
méchtigter partner

7.

Anderungsvermerk:
Ich bestitige, dass die Anderungen und Ergénzungen, die der Mitarbeiter der Behdrde vorgenommen hat, mit mir besprochen wurden und ebenfalls der Richtigkeit entsprechen.

Ort, Datum

Unterschrift nachfragende Person / gesetzl. Vertreter / Bevoll- | Unterschrift Ehegatte / Lebensgefahrte(in) / Lebens-
méchtigter partner

Platz fur weitere Erklarungen:



http://www.datenschutz.kg.de/

