% Antrag auf Gewahrung von Eingliederungshilfe

fur Menschen mit Behinderung nach dem Neunten Sozialgesetzbuch (SGB 1X)
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E Geburtsdatum
o

Ggf. vertreten durch (Bitte Nachweis beifligen):
[] gesetzliche Betreuung, Vormundschaft
[] bevollméchtigte Person

[ ] Sorgeberechtigte/n

Name

Vorname

PLZ, Wohnort

Strale

Telefonnummer/Fax

email

Welche Hilfe bendtigen Sie und warum?

Es wird darauf hingewiesen, dass die Eingliederungshilfeleistungen auch in Form eines Personli-
chen Budgets in Anspruch genommen werden kdnnen.
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Daten der antragstellenden Person

1.

Personendaten

Name

Geburtsname bzw. friher geflihrte
Namen

Vorname

PLZ, Wohnort

StralRe, Hausnummer

Telefonnummer

Mailadresse

Geburtsdatum und Ort

Familienstand

[ ] ledig [_] verheiratet [_] getrennt lebend seit

[ ] geschieden [] verwitwet

Geschlecht

] mannlich [_] weiblich [_] divers

Staatsangehorigkeit

Ausweisdokument

Art: Nr.:

Fir ausléandische Staatsangehdrige:

Art des Aufenthaltstitels

Aufenthaltstitel gultig bis

Zuzug am

Zuzug von

Arbeitserlaubnis

Schulabschluss

[ ] Ja, Jahrgang

Anschrift der Schule:

[ ] nein

Schulbildung ] Sonderpéad. Bildung (SBBZ) | [] Gemeinschaftsschule
[] Werkreal-, Hauptschule [ ] Realschule
[ ] Gymnasium
Erlernter Beruf bzw.
zuletzt ausgelibte Tatigkeit
Berufsfordernden MalRhahmen [] Berufsbildungswerk [] Berufsvorbereitungsjahr
teilgenommen? [ ] Andere:
von - bis:
Ausbildung Art der Ausbildung: Abgeschlossen
[ ]Ja, am
[ ] nein
Zeiten der Berufstatigkeit Beruf: (ggf. ge- Ausgetibt von — bis:

sondert auffiihren)
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2. Aufenthaltsverhdltnisse (98 SGB

1X)

Haben Sie in den letzten 6
Monaten Leistungen der

Wenn ja, von welchem Tréger
der Eingliederungshilfe?

Eingliederungshilfe erhalten? [ ] nein [lja

In den 6 Monaten vor der Antrag-

von... bis ... unter Anschrift

stellung habe ich mich unter folgen-
den Adressen aufgehalten:

von... bis ... unter Anschrift

3. Daten der Eltern

Mutter

Vater

Name

Vorname

Geburtsdatum

PLZ, Wohnort

Stral3e, Hausnummer

falls bereits verstorben,
Sterbedatum

4. Daten des/r nicht getrenntlebenden

Ehegatten/in, Lebenspartners/in oder Partners/in ei-

ner ehedhnlichen oder lebenspartnerschaftsdhnlichen Gemeinschaft
(Angaben freiwillig, kann ggf. zu einer Erhéhung des Einkommensfreibetrags fihren und sich somit positiv

fur Sie auswirken.)

Name

Vorname

PLZ, Wohnort

StralRe, Hausnummer

falls bereits verstorben, Sterbedatum




i
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o

Daten der unterhaltsberechtigten Kinder (sofern im gleichen Haushalt lebend)
(Angaben freiwillig, kann ggf. zu einer Erh6hung des Einkommensfreibetrags fihren und sich somit positiv

fur Sie auswirken.)

Fur weitere Kinder verwenden Sie bitte ggf. ein gesondertes Blatt.

Kind 1

Kind 2

Name

Vorname

Geburtsdatum

PLZ, Wohnort

Stral3e, Hausnummer

Behinderung

Schwerbehindertenausweis

[ ]Es liegt kein Schwerbehindertenausweis vor
[ ] Ausweis liegt vor (bitte fiigen Sie eine Kopie bei)

[ ] Ausweis wurde beantragt

Art der Behinderung

Ist die Behinderung Folge

[ ] eines Unfalles?

[] einer Wehrdienstschadigung?
[] einer Zivildienstschadigung?
[] eines Impfschadens?

[ ] einer Gewalttat?

[ ] einer Kriegsschadigung?

Ist die Behinderung auf ein Verschul-

Entschadigungsgesetz?

den Dritter zurtickzufiihren? [1Jal]Nein
Bestehen Schadenersatzanspriiche |[]Ja[ | Nein
Ggf. gegen wen

Erhalten Sie Leistungen nach einem [] Ja [] Nein

Falls ja, nach welchem Gesetz?

[] Bundesversorgungsgesetz (BVG)

[ ] Soldatenversorgungsgesetz (SVG)
[] zivildienstgesetz (ZDG)

[ ] Bundesfreiwilligendienstgesetz (BVG)
[] Haftlingshilfegesetz (HHG)

[] Infektionsschutzgesetz (IfSG)

[ ] Opferentschadigungsgesetz (OEG)

Erhalten Angehérige von Ihnen, die
im gleichen Haushalt leben, Leistun-
gen nach einem Entschadigungsge-
setz?

[ ]Ja[_] Nein
Falls ja, als:

[] Beschadigte/r
[] Hinterbliebene/r

Falls ja, nach welchem Gesetz?

[| Bundesversorgungsgesetz (BVG)

[ ] Soldatenversorgungsgesetz (SVG)
[] zivildienstgesetz (ZDG)

[] Bundesfreiwilligendienstgesetz (BVG)
[] Haftlingshilfegesetz (HHG)

[] Infektionsschutzgesetz (IfSG)

[ ] Opferentschadigungsgesetz (OEG)
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Wurden Sie durch die Datum Anschrift des Tragers
Agentur flr Arbeit oder dem
Rentenversicherungstrager
untersucht?

(bitte Berichte/Gutachten beifligen)

von - bis Ort und Art der Kliniken
Stationarer Klinikaufenthalt

(bitte Berichte/Gutachten beifligen,
ggf. gesondert auffiihren)

Waren Sie bereits oder sind Siein | von - bis Ort und Name der Einrichtung
einer Werkstatt fir behinderte
Menschen (WfbM) beschéftigt?

Bisherige sonstige MalRhahmen von - bis Art und Ort der MalRnahmen
(bitte Berichte/Gutachten beifligen)

Wohnen Sie in einer

1. Besonderen Wohnform? [lija [ ] nein
2. Ambulant betreute Wohnform? [ija [ ] nein
Falls ja, wo haben Sie in den letzten 2 Monaten vor
dem Einzug gewohnt? Adresse:
Wurden bei Ihnen bereits lhre Teilhabebedarfe er- ] ja [ ] nein
mittelt?

Adresse:

Falls ja, durch welche Behorde?

Wurde bei lhnen bereits ein Teilhabe- und Gesamt- | [ ]ja [ ] nein
planverfahren durchgefuhrt?
Falls ja, durch welche Behorde? Adresse:

7. Kranken- und Pflegeversicherung

Krankenversicherung [ ]Ja[_] Nein

Name der Kranken/Pflegekasse

Krankenversicherungsnummer

Anschrift der Geschaftsstelle
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8.

9.

Versicherungsart

[ ] Pflichtversicherung

[] Familienversicherung

[] private Krankenversicherung

[ ] freiwillige Krankenversicherung

Pflegegrad

[ lkeiner[J1[ ]2 13[14[]5 oder[ | beantragt

Ggf. seit wann

Erhalten Sie Leistungen der Pflegeversi-
cherung?

Bitte Bescheid und Gutachten des Medizinischen Dienstes beilegen.

[ ] Pflegegeld

[] Pflegesachleistung

[] Entlastungsbetrag

[] Kombination von Geldleistung und Sachleistung
(Kombinationsleistung)

Beihilfe

Sind oder waren Sie oder ein Elternteil im
offentlichen Dienst beschaftigt?

[ ]Ja[_] Nein

Dienstherr

beihilfeberechtigte Person

Beihilfestelle

Beihilfenummer

Rentenversicherung

Rentenversicherungstrager

Deutsche Rentenversicherung
[ ] Bund

[ ] Baden-Wiirttemberg

[ ] andere:

Auslandische Renten

Rentenversicherungsnummer

ner freiwilligen Versicherung.

Versicherungsverlauf — Entrichtung von Beitrdgen zur Rentenversicherung

Wahrend welcher Zeitraume haben Sie Beitrage zur Rentenversicherung entrichtet und an welche
Versicherungsanstalt? Dazu zahlen versicherungspflichtige Beschaftigungen (auch in einer Werk-
statt fur behinderte Menschen -WfbM-/Berufsbildungsbereich), Kindererziehungszeiten, Zeiten ei-

Rentenversicherungstrager

von bis

10. Agentur fur Arbeit

Arbeitsagentur (Ort)

Kundennummer

Fand bereits ein Beratungsgespréach
statt?

[ ]Ja[_] Nein
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11. Leistungen nach dem Asylbewerberleistungsgesetz

Beziehen Sie derzeit oder haben Sie in
der Vergangenheit Leistungen nach .
dem Asylbewerberleistungsgesetz [1Jal]Nein
(AsylbLG) erhalten?

Behorde von bis

12. Leistungen anderer Rehabilitations- oder Sozialleistungstrager:
Bitte Nachweise beifugen (Bescheid)

\é\lelt_:he Leistungen wurden Ansprechpartner, Anschrift
ewilligt?

Krankenversicherung |[]nein[]ja

Rentenversicherung [Inein[]ja

Agentur fir Arbeit [Inein[]ja

Jobcenter [1nein[lja

Jugendhilfe [1nein[lja

Sozialhilfe [Inein[]ja

Unfallversicherung [Inein[]ja

Weitere: [1nein[lja

13. Bankverbindung

Name der Bank

IBAN, BIC

Kontoinhaber

Anschrift der Bank

Hinweis zum Datenschutz

Zur Bearbeitung Ihres Antrags erheben wir Ihre Daten nach § 67a Abs. 1 SGB X i. V. m. § 60 SGB
I. Die Verarbeitung der personenbezogenen Daten erfolgt gemal3 Art. 6 Abs. 1 lit. e) Datenschutz-
grundverordnung (DSGVO) i. V. m. § 67b Zehntes Buch Sozialgesetzbuch (SGB X) und 8§ 23 SGB
IX. Diese Daten sind notwendig, um die Voraussetzungen, lhnen Leistungen der Eingliederungshilfe
gewahren zu konnen, zu prifen. Die personenbezogenen Daten werden dafir digital erfasst und
gespeichert. An andere Stellen oder ggf. an den Leistungstrager werden lhre personenbezogenen
Daten nur weitergegeben, wenn dies erforderlich und gesetzlich zugelassen ist.

Erganzende unabhangige Teilhabeberatung — EUTB nach 8§ 32 Sozialgesetzbuch —
Neuntes Buch (SGB IX)

Zur Starkung der Selbstbestimmung von Menschen mit Behinderungen und von Behinderung be-
drohter Menschen fordert das Bundesministerium fir Arbeit und Soziales ein von Leistungstragern
und Leistungserbringern unabhangiges ergdnzendes Beratungsangebot. Das erganzende An-
gebot erstreckt sich auf die Information und Beratung Uber Rehabilitations- und Teilhabeleis-
tungen nach dem SGB IX.

Weitere Informationen erhalten Sie auf https://www.teilhabeberatung.de.
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Ich versichere, dass die vorstehenden Angaben der Wahrheit entsprechen und ich nichts verschwie-
gen habe. Mir ist bekannt, dass ich wegen wissentlich falscher oder unvollstandiger Angaben straf-
rechtlich verfolgt werden kann und zu Unrecht erhaltene Sozialhilfeleistungen zurtickzahlen muss.
Mir ist bekannt, dass meine Anspriche auf Unterhalt gegentiber meinen Eltern auf den Trager der
Sozialhilfe iibergehen. Alle Anderungen, insbesondere der Familien-, Einkommens-, und Vermo-
gensverhaltnisse werde ich unaufgefordert und unverztglich mitteilen.

X

Datum Unterschrift des Antragstellers und/oder des Betreuers/Bevollméachtigten

X

Datum Unterschrift aller Sorgeberechtigten

Bitte denken Sie daran, den Antrag vollstandig auszufillen und lhre Angaben durch
notwendige Nachweise zu belegen. Fehlende Angaben und Unterlagen missen nach-
gefordert werden und verzdgern die Bearbeitung.

Dem Antrag sind u. a. folgende Unterlagen in Kopie beizufigen:

- bei Bestehen einer gesetzlichen Betreuung: Betreuerausweis und Betreuungsgutachten

- bei minderjahrigen antragstellenden Personen: Nachweis tber das Sorgerecht, sofern nicht von
beiden Elternteilen gemeinsam ausgeubt

- gultiges Ausweisdokument (Bild und Ausweisnummer kénnen geschwarzt werden)

- bei auslandischen Staatsangehdrigen: Aufenthaltstitel

- Schwerbehindertenausweis

- Gutachten des Medizinischen Dienste der Krankenversicherung tber die Feststellung eines Pfle-
gegrads (Pflegegutachten)

- Nachweis Uber die Leistungen der Pflegekasse

- bei Bezug von Rente wegen Erwerbsminderung: Nachweis, ob die Rente befristet oder unbefris-
tet gewahrt wird

- bei Bezug dieser Leistungen: Bescheid tber Leistungen der Grundsicherung/HLU, Arbeitslosen-
geld Il, Wohngeld, Rentenbescheid des Vorvorjahres, jeweils mit allen Anlagen/Seiten

- bei Erwerbstatigkeit: Einkommensteuerbescheid des Vorvorjahres und die dazugehérige Steuer-
erklarung

- falls die aktuellen Einktinfte erheblich von denen des Vorvorjahres abweichen, zusatzlich aktuelle
Nachweise zu den einzelnen Einkommensarten

- samtliche Nachweise Uber vorhandenes Vermdgen (fir Kontoausziige: Auszige aller Konten des
letzten vollen Monats vor Antragstellung)

- arztliche Unterlagen, aus denen sich Art und Schwere der Behinderung ergeben

Bemerkung zu Kontoausztigen:

Sie haben die Mdglichkeit, Empfanger und Verwendungszweck von Soll-Buchungen, die keinen Be-
zug zu lhrer Eingliederungshilfeleistung haben (Beitrage an Parteien, Gewerkschaften, religiose Ver-
einigungen etc.), auf den Kopien Ihrer Kontoausziige zu schwérzen.

Nicht schwérzen durfen Sie samtliche Angaben zu Haben-Buchungen. Kontostande (Saldo am Ende
des Auszuges) und alle Soll-Buchungen, die von diesem Gesetz betroffen sind (Zahlungen fur Ver-
sicherungsbeitrage, Ubertrage auf andere eigene Konten etc.) dirfen ebenfalls nicht geschwarzt
werden.

Die von Ihnen vorgelegten Kontoausziige dirfen in Kopie in den Leistungsakten der Eingliederungs-
hilfe gespeichert werden, wenn den Kontoausziigen Tatsachen zu enthehmen sind, die sich unmit-
telbar auf die Anspruchsvoraussetzungen der von lhnen beantragten Eingliederungshilfe auswirken.
Uber die Speicherung lhrer Kontoauszuige entscheidet die Eingliederungshilfe jeweils im Einzelfall.
Ihre Kontoausziige oder Kopien davon, die nach der Prifung nicht mehr benétigt werden, erhalten
Sie zuriick oder Kopien werden datenschutzkonform vernichtet.
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