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Hinweis:

Um sachgerecht iiber Ihren Anspruch auf Eingliederungshilfeleistungen nach dem SGB IX entscheiden zu kénnen, werden von
Ihnen Informationen und Unterlagen benétigt. Sie werden deshalb gebeten, den Vordruck sorgfiltig auszufiillen. Bitte beachten
Sie die Erlduterungen der beigefiigen Hinweise und vergessen Sie nicht, den Vordruck auf Seite 5 zu unterschreiben. Die
Richtigkeit der Angaben ist durch Unterschrift der jeweiligen Person oder ihres gesetzlichen Vertreters zu bestitigen.

Wenn Sie neben den Leistungen der Eingliederungshilfe nach dem SGB IX Leistungen zum laufenden Lebensunterhalt nach dem
SGB XII beantragen, wenden Sie sich bitte an den drtlichen Sozialhilfetrager.

Die Datenerhebung erfolgt nach § 67a Abs. 2 Satz 1 Sozialgesetzbuch Zehntes Buch (SGB X).

Die weitere Datenverarbeitung erfoigt nach § 67b Abs. 1 SGB X.

1. Angaben zu den
persdnlichen
Verhaltnissen

Antragsteller

Name, Vorname

Geburtsdatum
[ ] mannlich [ ] weiblich [ ] divers
StraBe, Haus-Nr.
PLZ, Ort
Beantragte Leistung
z.B. Assistenz
Wo soll die Leistung
erbracht werden?
z.B. eigene Wohnung,
besondere Wohnform
In der eigenen Wohnung D In einer stationaren Einrichtung (JVA, Krankenhaus, Mutter-Kind-

Aufenthalt vor
Hilfebeginn

In einer anderen Wohnung l:l Art der Einrichtung

(Eltern, Lebenspartner 0.a.)

Einrichtung 0.a.)

Anschrift der Einrichtung

Familienstand seit
Schwerbehinderten- | Vvorhanden L] GdB
ausweis beantragt am Kennzeichen (z.B. "G", "aG", "B"):

Staatsangehdérigkeit,
bei Ausléndern
aufenthaltsrechtlicher
Status (Nachweis in
Kopie beifiigen)

Betreuer/Betreuerin:
Name, Vorname,
StraBe, Haus-Nr.,
PLZ, Ort
(Bestellungsurkunde
in Kopie beiftigen)

Beruht die
Behinderung des
Hilfesuchenden
auf einem ...

Unfall?
Geburtsschaden?
Impfschaden?

Vorsétzlichen oder rechtswidrigen tatlichen Angriff?

(e
(s
(e
[

[ ] Nein
[ ] Nein
[ ] Nein
[ ] Nein

Falls ja, bestehen
Anspriche gegen den
Schadiger oder des-
sen Versicherung?
(Bitte Unterlagen

[[]ia [ ] Nein

beifiigen)

Schédiger (Name und Anschrift)
Falls die i i
Behinderung Versicherung (Name und Anschrift)
auf einem
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Bei einem Impfscha-
den oder einem
Schaden als Folge
eines rechtswidrigen,
tatlichen Angriffs

Versorgungsamt (Name und Anschrift)

Aktenzeichen:

Haben Sie oder ein
Elternteil Anspriche
aufgrund beamten-
rechtlicher Vorschrif-
ten (z.B. nach den
Beihilfevorschriften
des Landes oder

des Bundes)?

[ ]ia [ ] Nein

Falls ja, Anschrift
des Dienstherrn

Leben Ihre Eltern
noch?

[]ja [ ] Nein

Wenn nein, Sterbedatum:

2. Kranken-/Pflegeversicherung (Bitte Nachweise beifiigen!)

Bei welcher
Krankenkasse
sind Sie versichert?

Bitte Krankenkasse
und
Versicherungs-Nr.
angeben

Krankenversicherung Pflegeversicherung

[] nicht versichert [ ] nicht versichert
[ ] gesetzlich versichert [ ] gesetzlich versichert
[] privat versichert [ ] privat versichert

Versicherungsnummer

[ ] nein, warum nicht?

Liegt ein Bescheid der Pflegekasse zu Pflegebedirftigkeit vor?

[ ] ja, mit folgendem Ergebnis:  Pflegegrad: (11 [J2 [J3 []4 []s

D Der Antrag bei der Pflegekasse wird von mir unverziglich gestellt.

D Ich habe keinen Antrag bei der Pflegekasse gestellt, weil

(z. B. da mein Kind nur Hilfen im Bereich der hauswirtschaftlichen Versorgung benétigt, der Hilfebedarf im pflegerischen
Bereich nur duBerst gering ist und das die Leistungspflicht der Pflegekasse nicht begriindet.)

Sobald die Entscheidung der Pflegekasse vorliegt, bitten wir um direkte Weitergabe einer Durchschrift des
Bescheides an den Landschaftsverband.
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3. Einkommen

Art des Einkommens

Monatlicher Brutto-Betrag in Euro

Art des Einkommens

Monatlicher Brutto-Betrag in Euro

Art des Einkommens

Monatlicher Brutto-Betrag in Euro

Bitte den Einkommenssteuerbescheid des Vorvorjahres beifiigen! Liegt dieser nicht vor, weisen Sie bitte Ihr
aktuelles Einkommen nach (aktueller Rentenbescheid, sonstiger Nachweis des aktuellen Einkommens)

Kein Einkommen []

4. Bargeld, Guthaben (z.B. Spar- und Girokonten) und sonstiges Vermdgen (Bitte Nachweise beiftigen!)

Betrag in Euro

Bargeld

[ ] nein

[Jia

Girokonto
(Ausziige 3 Monate riickwirkend, lickenlos)

[ ] nein

[

Genossenschaftsanteile, Geschaftsanteile

[ ] nein

[]ja

Bestattungsvorsorgevertrag

[ ] nein

[]ia

Grabpflegevertrag

[ ] nein

[]ja

Staatlich geférderte, private Altersvorsorge
(Anlageform angeben)

[ ] nein

[Jia

Lebensversicherung/Rentenversicherung

[ ] nein

[

Rickkaufwert:

Unfallversicherung mit Rickkaufwert

[ ] nein

[]a

Rickkaufwert:

Wertpapiere (Anlageform/Institut)

[ ] nein

[1ia

Sonstige Forderungen:

Art der Forderung und Schuldner
(z.B.: Schadensersatz, AuBenstande usw.)

[ ] nein

[ ]a

Anspriiche aus Erbschaften einschlieBlich Pflichtteilen

[ ] nein

[]ia

Sonstiges Vermédgen:
(hochwertige Wertgegensténde wie z. B. Kfz)

[ ] nein

[]a

Nahere Beschreibung des Vermdégens

Paypal-Konten

Kein Vermdgen
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5. Angaben zu Immobilien und Grundstiicken
Sind Sie Mit-)Eigentiimer/in von Immobilien und/odere Grundbesitz? D nein D ja
Art der Immobilie und des Lage.angabern Siike
. (wenn vorhanden, Wertermittiung a) Grundstiicksfliche |b) Wohnfliche in m2
Grundbesitzes . . g . 2
in Kopie beifiigen) inm
Hauseigentum a) b)
Wohnungseigentum a) b)
Unbebaute sowie land- und
forstwirtschaftlich genutzte a) b)
Grundstucke
Sonstiges Haus- oder a) b)
Grundvermdégen

6. Vermdogensiibertragungen

Wurde vor Antragstellung Vermdgen auf andere Personen ilbertragen, z. B. Haus-/Grundvermdgen, Geld, weitere
Schenkungen, oder wurde auf Wohnrechte bzw. sonstige Rechte verzichtet?

[ ] ja, in den letzten 10 Jahren [ ] ja, vor tber 10 Jahren [ ] nein

Haben Sie jemandem Geldbetrage geliehen (private Darlehen)?
[ ] nein []ia

Sollten Sie bei den zuvor genannten Fragen "ja" angekreuzt haben, fillen Sie bitte die nachfolgenden Zeilen aus:

Begiinstigte Person Art der Zuwendung Hohe/Wert der Zuwendung
(Name, Adresse, ggf. Aufstellung beifiigen) | (Was wurde ubergeben?)

7. Vertragliche Rechte (Bitte legen Sie entsprechende Unterlagen vor z. B. Vertrag, Urteil, etc.)

Anspruch auf Wohnrecht oder NieBbrauch D nein [] ja
Anspruch auf Pflege [ ] nein [ ]ia
Begunstigter:

Verpféandungen/Blrgschaften
Seit wann: , aktuelle Hohe:

[ ] nein []ia

Verzicht auf vertragliche Rechte
Wenn ja, bitte Erlauterung:

8. Evtl. zu gewidhrende Geldleistungen bitte ich wie folgt zu zahlen: Bitte geben Sie hier Ihre Bankverbindung an

IBAN, Name und Sitz des Geldinstituts:

Name und Vorname des Kontoinhabers:

9. Einverstandniserkldarung
Zustimmung zur Einbeziehung anderer 6ffentlicher Stellen nach §§ 22 SGB IX:

Ich erkldre mich damit einverstanden, dass der fir die Durchfiihrung des Teilhabeplanverfahren verantwortliche Rehabilitations-
tréger gem. § 22 SGB IX andere offentliche Stellen (z.B. Pflegeversicherung, Integrationsamter, Jobcenter, Betreuungsbehorde)
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Erkldarung

Hiermit beantrage ich Rehabilitationsleistungen nach SGB IX - Sozialgesetzbuch Neuntes Buch.

Den Vordruck zur Uberpriifung meines Anspruchs auf Eingliederungshilfeleistung nach SGB IX mit seinen Anlagen
habe ich wahrheitsgemaB ausgefillt.

Wenn und solange ich Eingliederungshilfeleistungen erhalte, werde ich Anderungen der persénlichen und wirt-
schaftlichen Verhaltnisse (Familien-, Wohn-, Einkommens-, Vermdgens- und Aufenthaltsverhaltnisse) unverzlig-
lich und unaufgefordert mitteilen. Dies gilt auch fiir Angaben zu den vertretenden Personen.

Die Verpflichtung zur Mitwirkung in diesem Verfahren ergibt sich aus § 60 Abs. 1 SGB I. Es ist mir bekannt, dass
die beantragte Eingliederungshilfeleistung ganz oder teilweise bei fehlender Mitwirkung versagt werden kann.
Sollte ich unvollstédndige oder unwahre Angaben machen, kann dies strafrechtlich verfolgt werden (§ 263 Straf-
gesetzbuch). Zu Unrecht erhaltene Sozialleistungen habe ich zu erstatten (§§ 45, 50 Zehntes Sozialgesetzbuch,
§ 103 Zwolftes Sozialgesetzbuch).

Datum Unterschrift

[ ] Ich bevollméachtige folgende Person zum Empfang von Eingliederungshilfebescheiden:

(Vorname, Name, Anschrift)

Datum Unterschrift
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Hinweise
zum Schutz Ihrer personlichen Daten gemas Art. 13 und 14 EU-Datenschutz-
Grundverordnung
(DSGVO)

1. Zweckbestimmung, Empfanger und Rechtsgrundlagen

Stellen Sie einen Antrag auf Hilfen nach dem Sozialgesetzbuch Neuntes Buch (SGB IX), erheben wir Daten lber
Ihre persdnlichen und wirtschaftlichen Verhéltnisse. Diese Angaben bendtigen wir zur Entscheidung uber die von
Ihnen beantragte Leistung. Beziglich arztlicher Unterlagen wird eine gesonderte, widerrufbare Erklarung zur
Entbindung von der arztlichen Schweigepflicht von Ihnen gefordert. Beziiglich der Auskilinfte von Banken kann
eine gesonderte, widerrufbare Befreiung vom Bankgeheimnis von Ihnen gefordert werden.

Rechtsgrundlagen flir diese Verarbeitung personenbezogener Daten sind die §§ 67 ff Sozialgesetzbuch Zehntes
Buch (SGB X) in Verbindung mit Art. 6 Abs. 1 ¢) und e) sowie Abs. 2 DSGVO. Sozialdaten dirfen an die in § 35
Sozialgesetzbuch Erstes Buch genannten Stellen (bermittelt werden, die Aufgaben nach diesem Gesetz
wahrnehmen. Darlber hinaus kdnnen wir zur Erflillung unserer gesetzlichen Mitteilungspflicht Ihre personen-
bezogenen Daten an weitere Empfanger Ubermitteln (z. B. Sozialversicherungstrager, Strafverfolgungsbehérden,
Gerichte).

Sollten wir Ihre personenbezogenen Daten fiir einen nicht genannten Zweck verarbeiten wollen, werden wir Sie
im Rahmen der gesetzlichen Bestimmungen zuvor dartber informieren.

2. Speicherdauer der personenbezogenen Daten

Sechs Jahre nach Wegfall des Verarbeitungszwecks.

3. Ihre Betroffenenrechte

e Auskunft Uber ihre gespeicherten und verarbeiteten personenbezogenen Daten (Artikel 15 DSGVO in
Verbindung mit § 83 SGB X)

o Berichtigung der hinterlegten personenbezogenen Daten (Artikel 16 DSGVO i. V. m. § 84 SGB X)
e Jederzeitiger Widerruf von erteilten Einwilligungen zur Datenverarbeitung (Artikel 7 Abs. 3 DSGVO)

Die Betroffenenrechte kénnen hier geltend gemacht werden.




