I er Pfalz ganzoben KREISVERWALTUNG DONNERSBERGKREIS
Donnersberg Abteilung Soziales ¢ Uhlandstral’e 2 e 67292 Kirchheimbolanden

Antrag fiir volljahrige Personen auf Leistungen der Ein-
inederu ngshilfe nach dem Neunten Buch Sozialgesetzbuch (SGB IX)

Antrag eingegangen:
Name: (nur von der Behoérde auszufillen)

Wozu dient dieser Antrag?

Sie mochten Eingliederungshilfe als Unterstliitzung beantragen. Eingliederungshilfe ist eine Leistung nach dem
Neunten Buch Sozialgesetzbuch (SGB IX). Dafiir braucht die Kreisverwaltung Donnersbergkreis von Ihnen Informa-
tionen und Unterlagen. Bitte flllen Sie dazu diesen Antrag sorgfédltig aus. Dabei kann Sie auch jemand untersti t-
zen, z.B. Ihre rechtliche Betreuung, eine Person Ihres Vertrauens oder ein*e Mitarbeiter*in des Sozialdienstes der
Eingliederungshilfe der Kreisverwaltung Donnersbergkreis.

Achten Sie bitte auf die Erklarungen, die an einigen Stellen in Klammern stehen. Bitte alle nétigen Nachweise in
Kopie dem Antrag beifligen. Sollten Sie keine Mdglichkeit haben eine Kopie anzufertigen, kdnnen Sie auch die Ori-
ginale mitschicken. Wir werden dann eine Kopie fir die Kreisverwaltung anfertigen und das Original an Sie zurick-
schicken. Die Angaben sind notwendig, damit die Kreisverwaltung Uber die von Ihnen beantragten Leistungen ent-
scheiden kann. Vergessen Sie nicht, den Antrag auf Seite 11 zu unterschreiben. Damit bestdtigen Sie, dass alles
richtig ist, was Sie geschrieben haben. Haben Sie eine rechtliche Betreuung? Dann muss auch Ihr*e Betreuer*in
unterschreiben.

Wichtig!

Sollte Ihre Beeintrachtigung aufgrund
- eines Unfalls,
- eines Behandlungsfehlers,
- eines Impfschadens oder
- einer Verletzung durch eine andere Person
entstanden sein, ist die Eingliederungshilfe nicht der richtige Ansprechpartner.
Bitte wenden Sie sich in diesem Fall an den jeweils zustindigen Triger, eine Ubersicht dazu finden Sie u.a.
hier:

https://Isjv.rip.de/de/unsere-aufgaben/soziale-entschaedigung
https://www.ukrip.de/home

Beratung durch Ansprechpartner der Kreisverwaltung Donnersbergkreis

Manuela Betz: 06352/710-341 | Melissa Hofmann: 06352/710-344

mbetz@donnersberg.de mhofmann@donnersberg.de

Ambulante Eingliederungshilfe, Werkstatten, | Ambulante Eingliederungshilfe, Werkstatten,

Tagesstatten, Tagesforderstatten A-L Tagesstatten, Tagesforderstatten M-Z

Budget fir Arbeit, Budget fir Ausbildung Ambulante Eingliederungshilfe U18
Grundsicherung St-Z, Bes. Wohnform St-Z

Kathrin Baumgart: 06352/710-339 | Angelika Breu: 06352-710-346

kbaumgart@donnersberg.de abreu@donnersberg.de

Besondere Wohnformen A-Ha Besondere Wohnformen He-K

Grundsicherung stationdre Falle A-Ha Grundsicherung stationare Falle He-K

Blindenhilfe

Julius Schornsheim: 06352/710-288 | Chelisa Adam: 06352-710-198

jschornsheim@donnersberg.de chadam@donnersberg.de

Besondere Wohnformen L-Sch Grundsicherung ambulant

Grundsicherung stationére Falle L-Sch Hilfe zum Lebensunterhalt ambulant

U18 stationar

Bestattungskosten

Beratung durch Ansprechpartner der EUTB (Erginzende unabhdngige Teilhabeberatung)

Finden Sie einen Ansprechpartner in Ihrer Ndhe unter www.teilhabeberatung.de
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In der Pfalz ganz oben

Donnersberg Antrag auf Leistungen der Eingliederungshilfe - SGB IX

Welche Leistungen werden bean-
tragt ?

Ich beantrage Leistungen der Eingliederungshilfe fir:

[1 Medizinische Rehabilitation
Ol Leistungen zur Teilhabe an Bildung
O Leistungen zur Teilhabe am Arbeitsleben

O Leistungen zur Sozialen Teilhabe
O Leistungen fiir Wohnraum
O Assistenzleistungen
[J Leistungen z. Erwerb/ Erhalt praktischer Kenntnisse u. Fahigkeiten
O Leistungen zur Férderung der Versténdigung
[J Leistungen zur Mobilitat
O Hilfsmittel
[J Besuchsbeihilfen (nurin Féllen in der besonderen Wohnform)
O
[J Hilfe zur Uberwindung besonderer sozialer Schwierigkeiten
O Grundsicherung im Alter und bei Erwerbsminderung

Wie heiBen Sie?

Nachname:

ggf. Geburtsname:

Vorname:
Wie sind Sie zu erreichen? Telefon:
Fax:
E- Mail:
Kreuzen Sie an, was fir Sie richtigist. | [] mannlich 0] weiblich L] divers
Wann und wo sind Sie geboren? Geburtsdatum: Geburtsort:
Kreuzen Sie an, was flr Sie richtig ist. O ledig O verheiratet
O verwitwet [ geschieden
[J eingetragene Lebenspartnerschaft
[0 Sonstiges:
seit:

Wo wohnen Sie?

StraBe, Hausnummer:

Postleitzahl, Ort:
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In der Pfalz ganz oben

Donnersberg Antrag auf Leistungen der Eingliederungshilfe - SGB IX
8 | Wie wohnen Sie? [] Ich wohne in einer eigenen Wohnung / in einem eigenen
Haus.
[ Ich wohne mit anderen in einer Wohnung (z. B. Ehegatten,
Lebenspartner, Eltern).
Nachname: Vorname:
Geburtsdatum:
[ Ich habe keine feste Wohnung.
[ Ich lebe in einer stationdren Einrichtung
(z. B. Wohnheim, Pflegeheim, Krankenhaus, Betreuung
Uber Tag und Nacht, Gefangnis, Mutter-Kind-Einrichtung).
seit:
Wo haben Sie gewohnt, bevor Sie dorthin gezogen sind?
Adresse:
9 | Haben Sie eine*n rechtliche*n Be- | L1 Nein ] rechtliche Betreuung
treuer*in oder jemanden eine Voll- O 0 Voll h
macht zur Vertretung gegeben? Ja Vollmacht
Nachname: Telefon:
(Bitte schicken Sie bei ,Ja" einen Nach- | Vorname: Fax:
weis wie die Bestellungsurkunde vom )
Gericht oder die Vollmacht mit.) Adresse: E-Mail:
10 | Welche Staatsangehérigkeit haben | [J Ich habe die deutsche Staatsangehérigkeit.
Sie?
(Bitte legen Sie einen Nachweis wie | [ Ich habe eine andere Staatsangehérigkeit,
einen gliltigen Personalausweis oder
Reisepass, Bescheinigung der Aus- namlich:
landerbehorde, Aufenthaltstitel bei.)
11 | Haben Sie eine Schwerbehinderung? | [ Nein
0 Ja*

(*Bitte legen Sie einen Nachweis wie
den Schwerbehindertenausweis und
den Feststellungsbescheid bei.)

Grad der Behinderung:
(] unbefristet befristet bis:
Merkzeichen:

aG OB I8

U UOa 0OH ORrF OTBI

Ich habe einen Antrag gestellt am:
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In der Pfalz ganz oben

Donnersberg Antrag auf Leistungen der Eingliederungshilfe - SGB IX
12 | Welche Behinderung liegt bei Ihnen
vor?
(Wenn méglich, Beeintrdchtigungen
nach ICD-10-GM angeben)
] Gutachten/Untersuchungsberichte sind beigefiigt
13 | Ist der Grund fur Ihre Behinderung | [J Nein
ein Unfall, ein Behandlungsfehler, ein | [] ja* Ursache:
Impfschaden oder eine Verletzung | [] 1ch weiB es nicht
durch eine andere Person?
(*Bitte legen Sie einen Nachweis bei.)
L1 Ja Welche Leistung haben Sie erhalten?
14 | Haben Sie in den letzten 6 Monaten
Eingliederungshilfe erhalten?
Welche Behdrde hat die Leistung be-
willigt?
Ansprechpartner/ Rufnummer
[ Nein
15 | Sind Sie kranken- u. pflegeversichert? | [1 Ich bin gesetzlich versichert
[ Ich bin freiwillig versichert
[ Ich bin familienversichert
[ Ich bin privat versichert
Name der Krankenkasse:
Versicherungsnummer:
] Nein
16 | Haben Sie oder Ihre Eltern Anspriche | L] Nein
auf Beihilfe aufgrund beamtenrechtli- [ Ja
cher Vorschriften?
Wer:
Anschrift des Dienstherrn:
Beihilfenummer:
17 | Hat die Pflegeversicherung bei Ihnen | L1 Nein,

eine Pflegebediirftigkeit festge-

stellt?

(*Bitte legen Sie einen Nachweis wie
den Bescheid der Pflegeversiche-
rung sowie, wenn vorhanden, das
MDK-Gutachten bei.)

[ weil ich keinen Antrag gestellt habe.

(] weil mein Antrag abgelehnt wurde.

[ weil mein Antrag noch nicht entschieden wurde.
[ Ja*, mit folgendem Pflegegrad:

[ Ich stelle noch einen Antrag.
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In der Pfalz ganz oben

Donnersberg Antrag auf Leistungen der Eingliederungshilfe - SGB IX

18

Ihre Bankverbindung Bank:
BIC:

IBAN:

Ich bestitige Die Richtigkeit und Volilstindigkeit meiner Angaben unter Ziffer 1-18.

Ort, Datum Unterschrift Antragssteller*in

Ort, Datum Unterschrift rechtliche Betreuung/Vollmacht

Hier erfahren Sie, welche Pflichten Sie haben

Angaben von Tatsachen (§ 60 Abs. 1 Nr. 2 SGB I)

Die Kreisverwaltung Donnersbergkreis muss prifen, ob alle Voraussetzungen flr eine
Unterstlitzung vorliegen. Daflir missen Sie alle Tatsachen angeben, die hierflir wichtig
sind. Das koénnen z.B. Angaben zu Art, Dauer, Umfang, Folgen der Erkrankun-
gen/Behinderungen und notwendigen MaBnahmen sein.

Wenn die Kreisverwaltung es verlangt, missen Sie der Erteilung von notwendigen Aus-
kiinften durch Dritte zustimmen. Das wird die Kreisverwaltung aber nur verlangen, wenn
Sie nicht selber die Auskiinfte geben und/oder Unterlagen vorlegen. Die Unterstlitzung,
die Sie beantragen oder erhalten, kdnnen Sie ganz oder teilweise nicht bekommen, wenn
Sie nicht mitwirken (§ 66 Abs. 1 SGB I).

Solange Sie Eingliederungshilfe erhalten, miissen Sie Anderungen Ihrer persénlichen und
wirtschaftlichen Verhaltnisse - das sind Familien-, Wohn-, Einkommens-, Vermdgens-
und Aufenthaltsverhaltnisse - sofort und unaufgefordert mitteilen. Das gilt auch fir Ihr*e
Betreuer*in, wenn diese*r Angaben fiur Sie macht.

Vorlage von Belegen (§ 60 Abs. 1 Nr. 3 SGB I)

Sie sind verpflichtet, auf Verlangen der Kreisverwaltung entsprechende Beweismittel und
Belege vorzulegen, damit Ihr Antrag geprift werden kann und Ihre gemachten Angaben
mit Nachweisen belegt werden. Sollten Sie selbst notwendige Nachweise nicht erbringen
kénnen, sollten Sie einer Vorlage zustimmen. Ohne bestimmte Nachweise kann Ihr An-
trag nicht abschlieBend geprift und bearbeitet werden.
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In der Pfalz ganz oben

Donnersberg Antrag auf Leistungen der Eingliederungshilfe - SGB IX

Untersuchungen (§ 62 SGB I)

Die Kreisverwaltung kann das Gesundheitsamt beteiligen, um Ihre Behinderung festzu-
stellen. Das tut sie nur, wenn es unbedingt erforderlich ist. Sie sollten die Untersuchung
zulassen, da ansonsten keine Entscheidung Uber die Hilfe getroffen werden kann.

Folgen fehlender Mitwirkung oder falscher Angaben

Wenn Sie Eingliederungshilfe zu Unrecht erhalten, kann die Kreisverwaltung diese zu-
rickfordern (8§ 45 ff. Sozialgesetzbuch X). Wenn Sie unvollstdndige oder unwahre Anga-
ben machen, kann das strafrechtlich verfolgt werden (§ 263 Strafgesetzbuch).

Hier erkldaren Sie, dass Sie verstanden haben, welche Pflichten Sie haben

Diesen Antrag auf Eingliederungshilfe nach dem SGB IX bzw. Grundsicherung im Alter
und bei Erwerbsminderung oder Hilfe zum Lebensunterhalt nach dem SGB XII und die
Anlagen habe ich wahrheitsgemaB ausgefillt. Ich habe verstanden, welche Pflichten ich
habe.

Ich weiB, dass ich zur Mitwirkung in diesem Verfahren verpflichtet bin. Ich weiB, dass ich
die beantragte Eingliederungshilfe ganz oder teilweise nicht erhalte, wenn ich nicht mit-
wirke oder unvollstandige oder unwahre Angaben mache.

Wenn ich Eingliederungshilfe zu Unrecht erhalten habe, muss ich diese zurlckzahlen.
Wenn ich unvollstandige oder unwahre Angaben mache, kann das strafrechtlich verfolgt
werden.

Solange ich Eingliederungshilfe erhalte, werde ich Anderungen meiner persénlichen und
wirtschaftlichen Verhéltnisse sofort und unaufgefordert mitteilen.

Ort, Datum Unterschrift Antragssteller*in

Ort, Datum Unterschrift rechtliche Betreuung/Vollmacht
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In der Pfalz ganz oben

Donnersberg

Erklarung zu den wirtschaftlichen Verhdltnissen

Antrag auf Leistungen der Eingliederungshilfe - SGB IX

Einkommen- und Vermégen

Nachfragende Person:

geb. am:

Anschrift:

Wichtig: In der Einkommens- und Vermdgenserklarungsind auch Angaben zu dem nicht getrenntlebenden Ehegatten,

nicht getrennt lebenden Lebenspartner bzw. dem Partnerin ehedhnlicher Gemeinschaft zu machen.

Ich/Wirverfligen tGber folgende Einkiinfte aus dem In-und Ausland:

I. Einkommensverhaltnisse

1. Einkiinfte

Bezeichnung

Nummer
(Renten-Nr., etc.)

-Netto Betragin €-

Einkiinfte aus nichtselbstan-
digerTatigkeit (Lohn, Gehalt,
Verdienst)

0 WfbM-Lohn

O Minijob

[ Lohn, Gehalt, Verdienst

[ Sonstiges (z. B Ubungs-
leitergeld, Ehrenamtspau-
schale,Aufwandsentscha-
digung)

EinkUnfte aus selbstandiger
Tatigkeit (Steuerbescheide,
Gewinn-und Verlustrech-
nung, Jahresabschluss)

O Einkiinfte a. Gewerbe

[ Einkiinfte a. freiberuflicher
Tatigkeit

O Einkiinfte a. selbstandiger
Arbeit

J Einklnfte a. Landwirtschaft

Leistungen der gesetzlichen
Rentenversicherung

[J Altersrente

O Witwenrente

J Unfallrente

J EU-Rente

J BU-Rente

J Landwirtschaftliches
Altersruhegeld

[J Sonstiges

Betriebsrenten

|
O
O

Leistungen der Krankenversi-

[ Krankengeld

cherung [ Sonstiges
Pensionszahlungen U

O

O
Unterhaltszahlungen [ Unterhalt

O

Leistungennachdem Bun-
desversorgungsgesetz/ SVG

Ul Grundrente
] Sonstiges
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In der Pfalz ganz oben

Donnersberg Antrag auf Leistungen der Eingliederungshilfe - SGB IX
Miet-/ Pachteinnahmen O
O
O
Sonstige Einkiinfte aus Ka pi- (|
talvermogen O
|
Sonstiges (|
O

Ich/Wirverfigen tiber folgendes Vermdgenin dem In-und Ausland:

Il. Vermogensverhidltnisse

1. Vermogen

Bei Bank/Institution IBAN/Nr./Vers.-Nr./... | Stichtag Wertin Euro

Bargeld

Konto 1

Konto 2

Konto 3

Tagesgeld

Sparbuch 1

Sparbuch 2

Lebensversicherung

Kapitalbildende Versicherung

Bestattungsvorsorgevertrag

Sterbegeldversicherung

Furdie Bestattung angespar-
tes Vermogen

Sparvertrag (z.B. Bausparver-
trag)

Festgeld

Depot

Aktien/Fonds

Wertpapiere

SchliefRfach

Sonstiges
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In der Pfalz ganz oben

Donnersberg

Antrag auf Leistungen der Eingliederungshilfe - SGB IX

2. Sonstiges Vermogen

Anzahl/Details/Beschreibung Stichtag Wert
Kraftfahrzeug (PKW, LKW,
Krad, Wohnwagen, Boot)
Schmuck
Antiquitaten
Miinz-/Uhren-
/Briefmarkensammlung
Betriebssachvermdgen
Sonstiges
3. Grundbesitz
[J Eigentum [J Miteigentum [J Wohnrecht I NieBbrauch [J Sonstiges
[ Einfamilienhaus [J Eigentumswohnung [ Grundstick  [JBauland [J Sonstiges
Grundbuch von Band Blatt Flurstiicks Nummer | GrundstiicksgroRe
Lage Ans chrift Wohneinheiten Nutzung Sonstige
Grundbuch von Band Blatt Flurstlicks Nummer | GrundstiicksgroRe
Lage Anschrift Wohneinheiten Nutzung Sonstige

4. Sonstiger Grundbesitz

[ Landwirtschaftliche Flachen

[ Forstwirtschaftliche Flachen

Sonstiges

Grundbuch von

Band Blatt

Flurstiicks Nummer

Grundstiicksgrofie

Grundbuch von

Band Blatt

Flurstiicks Nummer

GrundstiicksgroRe
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In der Pfalz ganz oben

Donnersberg Antrag auf Leistungen der Eingliederungshilfe - SGB IX

5. Allgemeines

[ Ich habe keinVermogen verduRert, verschenkt oder Gibertragen (z.B. Barvermégen, Wertpapiere,
Haus- und/oder Grundbesitz, etc.)

O Indenletzten 10Jahren habe ich folgendes Vermdgen

U verauBert [ verschenkt [ Gbertragen (bitte entsprechende Vertradge vorlegen)

O Ich habe auf keine dinglich gesicherte Forderung verzichtet (Wohnrecht, NieBbrauch usw.)

Fallsja: Art der Forderung, Empfianger/in, Zeitpunkt, Umfang

O Ich verfuge Gber kein weiteres Vermégen auer den angegebenen Werten

[ Ich verfuge tGber kein Vermogen

Mit lhrer Unterschrift bestatigen Sie die Vollstandigkeit und Richtigkeit aller gemachten Angaben. Sie wurden dariiber
informiert, dass Sie wegen wissentlich falscher oder unvolistandiger Angaben strafrechtlich verfolgt werden konnen

(8263 StGB — Betrug —) und zu Unrecht erlangte Hilfe ersetzt werden muss.

Ort, Datum

Unterschrift (Betreuer/Bevollmachtigter) Unterschrift (nachfragende Person)
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In der Pfalz ganz oben

Donnersberg Antrag auf Leistungen der Eingliederungshilfe - SGB IX

Bitte folgende Nachweise in Kopie beifiigen:

Gerichtliche Bestellungsurkunde (als gesetzlicher Betreuer)

Vollmacht (wennSie von einer anderen Person vertreten werden)

Gultiger Personalausweis oder Reisepass

Schwerbehindertenausweis und Bescheid tiber die Feststellungder Schwerbehinderung

Arztliche Untersuchungsberichte, Gutachten zur Art der Behinderung, Entlassberichte aus stationdren Aufenthalten
Nachweis tGber Unfall, Behandlungsfehler, Impfschaden oder die Verursachung eines Schadens durch einen Dritten
Krankenkassenkarte oder Mitgliedsbescheinigung

MDK-Gutachten und Bescheid der Pflegeversicherung

I. Nachweis der Einkommensverhéltnisse

Einkommensnachweise (Lohn-und Gehaltsabrechnungen, Verdienstbescheinigungen, Ste uerbescheide)
Rentenbescheide aller vorhandener Renten (Altersrente, Witwenrente, Betriebsrente,...)

Bescheid Gber die Hohe der Pensionszahlungen

Schreiben der Krankenversicherungiiber die Hohe der Krankengeldzahlung

Vertrage zuden Miet-/Pachteinnahmen

Unterlagen zu vorhandenem Kapitalvermoégen

Unterlagen zuden Unterhaltszahlungen

Sonstiges

II. Nachweise der Vermogensverhaltnisse

Gesamtengagement-Ubersicht aller vorhandener Konten und Anlagenaller Geld-/Kreditinstitute

Kontoausziige aller Konten und Anlagen der letzten 6 Monate vor der Heimaufnahme bis dato

Sparbucher

Nachweise zu sonstigem Vermaogen (Aktien, Schmuck, Gemalde, Miinzen ,etc.)

Alle Angaben sind zum aktuellen Tagesdatum durch entsprechende Belege (KFZ-Brief und —Schein, Wertermittlung etc.) zu belegen
Versicherungspolice zu bestehenden Ka pital-/Lebensversicherungen und Nachweis tiber aktuelle Riickkaufswerte
Versicherungspolice zu bestehenden Bestattungsvorsorgevertragen, Sterbegeldversicherungen o.a. und Nachweisiiber die aktuel-
len Ruckkaufswerte

Grundbuchauszug (falls Grundeigentum auch Ackerland, Wald, etc. vorhanden)

Nachweise zu bestehende Anspriiche aus der Ubertragungvon Grundbesitz (Wohnrecht, NieRbrauch, Leibrente etc.)
Ubergabevertrige (falls vorhanden)

Erbvertrage (fallsvorhanden)

Nachweise bzgl. der Ubertragung von anderen Vermédgenswerten (Schenkungen, etc.)

Nachweise Giber bestehende Schadensersatzanspriche (falls vorhanden)

Sonstiges
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In der Pfalz ganz oben

Donnersberg Antrag auf Leistungen der Eingliederungshilfe - SGB IX

Schweigepflichtentbindung

Nachfragende Person: geb. am:
Anschrift:

Betreuer/Bevollmichtigter: Tel.:
Anschrift: Mail:

Entbindung des Sozialamtes von der Schweigepflicht

Ich entbinde die Mitarbeiter/innen des Sozialamtes, Referat 42 , Eingliederungshilfe”, der Kreisverwaltung Donnersberg-
kreis, UhlandstraRe 2, 67292 Kirchheimbolanden gegeniiber den unten genannten Einrichtungen /Anstalten / Banken/
Behdrden, etc. von der beruflichen Schweigepflicht.

Entbindung einer Einrichtung/Anstalt/Banken/Behdrde von der Schweigepflicht

GleichermaRen entbinde ich die Banken, Kreditinstitute, Versicherungen, Krankenhauser, Arzte, Pflegeheime, Pflegediens-
te, den Pflegestutzpunkt, die Kranken- und Pflegekassen und andere Behorden (Verbandsgemeinde, Finanzamt etc.), ge-
genliberdemobenbenannten Referat 42 ,Hilfe zur Pflege”, von ihrer Schweigepflicht und bitte darum, die gewiinschten
Auskinfte zu erteilen.

Insbesondere erméachtige und beauftrage ich hiermit meine Bank/Geldinstitut bzw. die Anstalt unter Be-
freiung vom Bankgeheimnis und den datenschutzrechtlichen Bestimmungen, dem Sozialleistungstrager
bzw. der Sozialleistungsbehdrde (der Kreisverwaltung Donnersbergkreis, Uhlandstraf3e 2,67292 Kirchheimbo-
landen) weitere Auskiinfte, insbesondere tber den Kontostand und die Kontobewegungen in den letzten
10 Jahren zu erteilen. Auf3erdem erméchtige ich meine Bank/Geldinstitut/Anstaltdazu, Auskinfte Uber alle
Konten zu geben, die inden letzten 10 Jahren fir mich gefuhrtwurden (insbesondere Festgeldkonten), auch
wenn diese nichtim Antrag erwahnt wurden.

Zweck der Schweigepflichtentbindung: Ein Austausch von Informationen zwischen dem Sozialleistungstragerundderje-
weiligen Einrichtung/ Anstalt/Behorde ist fir einen reibungslosen Verfahrensablauf notwendig. Ggf. miissen Kontenabfra-
gen beidenBanken erfolgen. Insbesondere mussder Einrichtung u.a. der Bearbeitungs-/Verfahrensstand, die noch fehlen-
den aberbendtigten Unterlagen und die Entscheidung (Kostenzusage/-ablehnung) (iber denvon Ihnen gestellten Antrag
mitgeteilt werden. Weiterhin sind Mitteilungen der Einrichtung iiber den Gesundheitszustand der nachfragenden Person
notwendig. Beieiner Kostenzusage wird der Einrichtungder Bescheid in Abdruck zugesandt. Bei einer Ablehnung wird die
Einrichtung schriftlich dariiber informiert, dasseine Ablehnung erfolgt ist. Die (Kosten -) Abrechnungerfolgt nach erteilter
Kostenzusage zwischen dem Sozialleistungstrager und der Einrichtung.

Die Schweigepflichtentbindung gilt wechselseitig. Sie kann jederzeit schriftlich widerrufen werden.

Ort, Datum

Unterschrift (Betreuer/Bevollméachtigter) Unterschrift (nachfragende Person)
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Donnersberg Antrag auf Leistungen der Eingliederungshilfe - SGB IX

Wohin schicken Sie Ihren Antrag?

Bitte senden Sie den Antrag mit der Post an die Kreisverwaltung Donnersbergkreis an
folgende Adresse: Kreisverwaltung Donnersbergkreis
Abteilung Soziales
UhlandstraBe 2
67292 Kirchheimbolanden
Eingliederungshilfe@donnersberg.de

Informationen nach Art. 13, 14 und 21 der europdischen Datenschutzgrundver-
ordnung (DSGVO)

Mit diesen Datenschutzhinweisen werden Sie gemaB der geltenden europaischen Datenschutz-
grundverordnung Uber die Verarbeitung Ihrer personenbezogenen Daten sowie Uber die Ihnen zu-
stehenden Rechte informiert.

Diese Hinweise werden soweit erforderlich aktualisiert und unter www.donnersberg.de veréffent-
licht. Dort finden Sie auch unsere Datenschutzhinweise fir den Besuch der Webseite.

1. Wer ist fiir die Datenverarbeitung verantwortlich und an wen kdénnen Sie
sich wenden?

Verantwortlicher Datenschutzbeauftragter
Kreisverwaltung Donnersbergkreis Volker Theis

UhlandstraBBe 2 UhlandstraBBe 2

67292 Kirchheimbolanden 67292 Kirchheimbolanden

Telefon: 06352/710 - 0 Telefon: 06352/710 - 417

Fax: 06352/710 - 232 Fax: 06352/710 - 127

E-Mail: kreisverwaltung@donnersberg.de E-Mail: vtheis@donnersbergkreis.de
De-Mail: kreisverwaltung@donnersberg.de-mail.de

2. Welche Quellen und Daten werden genutzt?

Es werden Daten verarbeitet, welche die Kreisverwaltung Donnersbergkreis von Ihnen erhalt oder
aufgrund gesetzlicher Vorschriften erhebt.

3. Wofiir und auf welcher Rechtsgrundlage werden Ihre Daten verarbeitet?

Im Nachfolgenden werden Sie Giber die Zwecke sowie die Rechtsgrundlage der Datenverarbeitung

informiert.

e Verarbeitung aufgrund Ihrer Einwilligung (Art. 6 Abs. 1 Buchstabe a DSGVO)
Sie haben eine Einwilligung zur Verarbeitung von personenbezogenen Daten erteilt. Sie ké n-
nen Einwilligungen jederzeit mit Wirkung fiir die Zukunft widerrufen. Dies gilt auch fir Einwilli-
gungserklarungen, die Sie vor Inkrafttreten der DSGVO, also vor dem 25.05.2018, erteilt ha-
ben. Der Widerruf wirkt nur flir zuklnftige Verarbeitungen.

e Verarbeitung aufgrund gesetzlicher Vorgaben (Art. 6 Abs. 1 Buchstabe c DSGVO)
Als kommunale Gebietskérperschaft unterliegt die Kreisverwaltung Donnersbergkreis den
nachfolgend genannten gesetzlichen Vorschriften, die eine Datenverarbeitung erfordern: SGB
IX, SGB XII.

4. Wie lange werden Ihre Daten gespeichert?

Die personenbezogenen Daten werden geldscht bzw. gesperrt, sobald der Zweck der Speicherung
entfallt oder eine gesetzlich vorgeschriebene Sperrfrist ablauft, es sei denn, Sie haben die Einwilli-
gung zu einer ldnger andauernderen Speicherung erteilt.
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5. Wer bekommt Ihre Daten?
Eine Weitergabe Ihrer Daten erfolgt aufgrund folgender gesetzlicher oder vertraglicher Grundlage:
SGB IX und SGB XII an die in den Gesetzen genannten Stellen.

6. Werden Daten in Lander auBerhalb der EU oder an internationale Organisati-
onen libermittelt?

Eine Weitergabe Ihrer Daten in Lander auBerhalb der EU oder an internationale Organisationen

erfolgt nicht.

7. Besteht fiir Sie eine Pflicht zur Bereitstellung von Daten?

Die Bereitstellungder Datenist im Rahmen des behdrdlichen Antragsverfahrens aufgrund gesetzli-
cher Vorschriften vorgeschrieben. Falls Sie Ihren Mitwirkungspflichten nicht nachkommen, kann die
begehrte Leistung versagt oder entzogen werden.

8. Inwieweit gibt es eine automatisierte Entscheidungsfindung im Einzelfall?
Grundsatzlich erfolgt keine Entscheidung, die ausschlieBlich auf einer automatisierten Verarbeitung
ihrer personenbezogenen Daten erfolgt.

9. Inwieweit werden Ihre Daten fiir die Profilbildung genutzt?

Ihre Daten werden nicht zur Profilbildung verwendet, d. h. die automatisierte Verarbeitung Ihrer
personenbezogenen Daten, um bestimmte persdnliche Aspekte zu bewerten, zu analysieren oder
vorherzusagen, erfolgt nicht.

10. Welche Datenschutzrechte haben Sie?

Sie haben unter den jeweiligen gesetzlichen Voraussetzungen das Recht auf Auskunft (Art. 15
DSGVO), auf Berichtigung (Art. 16 DSGVO), auf L&schung (Art. 17 DSGVO), auf Einschrdankung der
Verarbeitung (Art. 18 DSGVO) sowie auf Datenlbertragbarkeit (Art. 20 DSGVO). AuBerdem haben
Sie ein Beschwerderecht bei einer Datenschutzaufsichtsbehdrde

(Art. 77 DSGVO).

Ich bestatige, dass ich die Hinweise zum Schutz meiner personlichen Daten zur

Kenntnis genommen habe.

Datum Unterschrift Antragssteller*in

Datum Unterschrift rechtliche Betreuung/Vollmacht
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Donnersberg Antrag auf Leistungen der Eingliederungshilfe - SGB IX

Zur Abstimmung moglicher Hilfen, ist ein personliches Kennenlernen in Form eines
Gespraches erforderlich. Zur Vorbereitung dieses Gespraches, beantworten Sie bitte
die folgenden Fragen:

Wie und wo wollen Sie in Zukunft wohnen?

Wie und wo wohnen Sie jetzt?

[0 Hier brauche ich Hilfe! Und zwar:

Was wollen Sie lernen bzw.in Zukunft arbeiten?

Was tun Sie jetzt?

[ Hier brauche ich Hilfe! Und zwar:

Was wollen Sie in Zukunft in lhrer Freizeit machen?

Wie verbringen Sie jetzt Ihre Freizeit?

[0 Hier brauche ich Hilfe! Und zwar:
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Was wiirden Sie in Zukunft gerne mit anderen Menschen machen?

Mit welchen Menschen haben Sie es jetzt schon zu tun?

[0 Hier brauche ich Hilfe! Und zwar:

Was hilft Innen jetzt schon, so zu leben wie Sie es wollen?

Was ist Ihnen sonst noch sehr wichtig?

Wer hat Sie beim Ausflllen des Bogens unterstitzt?

Name:

Vielen Dank!
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Donnersberg Antrag auf Leistungen der Eingliederungshilfe - SGB IX

Name:
Geb. Datum:
Anschrift:

Erklarung zum Umgang mit den personenbezogenen Daten
im Rahmen des Gesamt-/Teilhabeplanverfahrens

1 Fuor die Durchfuhrung des Gesamtplan-/Teilhabeplanverfahrens sind unter Bertcksichti-
gung der Interessen des oben genannten Leistungsberechtigten, Rehabilitationstrager, und
andere offentliche Stellen zur Ermittlung des individuellen Hilfebedarfes und Erstellung eines
Gesamt-/Teilhabeplanes in geeigneter Art und Weise einzubeziehen. Ich bitte um Beteiligung
der entsprechenden Rehabilitationstréger und stimme der daftr notwendigen Datenibermitt-
lung und dem erforderlichen Datenaustausch zu. Rehabilitationstréger kbnnen sein: die Tré-
ger der gesetzlichen Rentenversicherung, die Agentur fir Arbeit, die gesetzlichen Kranken-
kassen, die Trager der gesetzlichen Unfallversicherung, die Tréager der Kriegsopferversor-
gung und der Kriegsopferfursorge, die Trager der &ffentlichen Jugendhilfe.

Ll Im Rahmen des individuellen Gesamtplanverfahrens kénnen weitere Leistungstrager
beteiligt werden. Dies kdnnte die Pflegekasse, der Tréager der Hilfe zur Pflege sowie der Tra-
ger der Hilfe zum Lebensunterhalt/Grundsicherung oder das Jobcenter sein. Mit der Beteili-
gung dieser Trager erklare ich mich einverstanden.

1 Ich bin damit einverstanden, dass nach Bedarf eine Teilhabe-/Gesamtplankonferenz
einberufen wird.

[0 Sollte eine solche Konferenz einberufen werden nehme ich hieran teil
U ja [J noch offen  [Jnein

lch mochte Herrn/Frau

Stralle PLZ/Ort

als Person meines Vertrauens zur Konferenz mitnehmen.

1 Herrn/Frau

StralRe PLZ/Ort

soll als Person meines Vertrauens fur mich an der Konferenz teilnehmen und dort meine
Anliegen vertreten.

1 Ich willige ein, dass die Ergebnisse der Bedarfsermittlung, der Gesamt- oder Teilhabe-
plan an die Einrichtung oder den Dienst weiter gegeben wird, der die Leistung erbringt oder
erbringen wird und im Bedarfsfall mit den beteiligten Bildungseinrichtungen ein Austausch
erfolgen darf.

Datum/Ort;: Unterschrift;
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Donnersberg Antrag auf Leistungen der Eingliederungshilfe - SGB IX

Name: geb. am:

Anschrift: Antrag vom:

Vollmacht

zur Vorlage bei der zustandigen Pflegekasse

Name: Vorname; Geburtsdatum:

Hiermit erteile ich der Sozialabteilung der Kreisverwaltung Donnersbergkreis
die Vollmacht zur Einsichtnahme in alle vom Medizinischen Dienst meiner
Krankenkasse erstellten Gutachten zwecks Feststellung meiner Pflegestufe
nach dem Pflegeversicherungsgesetz und erméchtige die Sozialabteilung zur

Beauftragung eines MDK-Gutachtens fir mich.

Datum Unterschrift Antragssteller*in

Datum Unterschrift rechtliche Betreuung/Vollmacht
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Schweigepflichtentbindungserklarung

Im Zusammenhang mit amtsérztlichen/versorgungsarztlichen Untersuchungen in So-
zialhilfe-, Landespflegegeld-, Landesblindengeld- und Bundesversorgungsangelegen-
heiten
Da die Entscheidung Uber die Leistung wvon Sozialhil-
fe/Landespflegegeld/Landesblindengeld/Versorgungs-ansprichen nach dem BVG wn Ihrem
Gesundheitszustand abhangt, bendtigen wir ein amtsarztliches Gutachten des zustandigen Ge-

sundheitsamtes bzw. Amtes fiir soziale Angelegenheiten.

Das Gutachten muss die fir die Entscheidung notwendigen Angaben enthalten; hierzu gehoren
— soweit — diese im Einzelfalle erforderlich ist — die Diagnose sowie die Stellungnahme zu Um-
fang und Auswirkungen der gesundheitlichen Beeintrachtigung bzw. Behinderung.

Aus datenschutzrechtlichen Griinden ist Ihre Einwilligung dazu erforderlich, dass wir das zu-
standige  Gesundheitsamt bzw. Amt fir soziale Angelegenheiten  beauftragen,
Sie amtsarztlich/versorgungsérztlich zu untersuchen und das Gesundheitsamt bzw. Amt fir so-
ziale Angelegenheiten uns das aufgrund der amtsarztlichen/ versorgungsarztlichen Untersu-
chung erstellte Gutachten zuleitet.

Wir weisen Sie darauf hin, dass wir berechtigt sind, die Leistungen won Sozialhil-
fe/Landespflegegeld/ Landesblindengeld/ Versorgungsansprichen nach BVG abzulehnen bzw.
zu entziehen, wenn und solange Sie sich weigern sollten, an einer zumutbaren Untersuchung
mitzuwirken, wenn hierdurch die Aufklarung des Sachwverhalts erheblich erschwert wird.

Name: geb. am:

Anschrift: Antrag vom:

Ich erklare mich damit einverstanden, dass die Kreisverwaltung Donnersbergkreis das zustan-
dige Gesundheitsamt bzw. Amt fir soziale Angelegenheiten mit der Durchfiihrung einer amts-
arztlichen/versorgungséarztlichen Untersuchung beauftragt und dass das Gesundheitsamt/das
Amt fir soziale Angelegenheiten das aufgrund der amtsarztlichen/versorgungsarztlichen Unter-
suchung erstellte Gutachten der Kreisverwaltung Donnersbergkreis zuleitet.

Daruber hinaus entbinde ich den/die nachfolgend genannten Arzt/Arzte von seiner/ihrer
Schweigepflicht.

Datum Unterschrift Antragssteller*in

Datum Unterschrift rechtliche Betreuung/Vollmacht

Seite 19 von 19
Formularvom 27.10.2022



