KREISCOESFELD o

DER LAMNDRAT

Antrag auf Eingliederungshilfe nach dem Neunten Buch Sozialgesetzbuch (SGB IX)

Bitte vollstandig ausfiillen, Unzutreffendes streichen und Nachweise beifiigen.

1 Personliche Verhaltnisse und Zugehorigkeit zu bestimmten Personengruppen

[ ] Hilfesuchende/r (HS)

[(Jw
[Im
[]d

[ ] nicht getr. lebender
Ehegatte / Lebens-
partner/in

[ ] Lebensgefihrte/in

[ ] vater bei unverh.
Minder;j.

[ ] Mutter bei unverh.
Minder;j.

Name

Vorname

Anschrift
StraRe, Hausnr.:
PLZ, Wohnort:

Telefon:

Geburtsname

Geburtsdatum

Geburtsort

Familienstand

seit:

Staatsangehorigkeit

bei Ausldndern aufenthalts-
rechtlicher Status

[ ] EU-Auslander/in
[ ] Aufenthalts-/Nieder-
lassungserlaubnis

[ ] sonstige/r Auslander/in

[ ] EU-Auslander/in
[ ] Aufenthalts-/Nieder-
lassungserlaubnis

[ ] Sonstige/r Auslander/in

[ ] EU-Auslander/in
[ ] Aufenthalts-/Nieder-
lassungserlaubnis

[ ] Sonstige/r Auslander/in

bei 15 - 67-Jahrigen:
Beschiaftigung

[ ]Ja [ ] Nein

[ ]Ja [ ] Nein

[ ]Ja [ ] Nein

Erwerbsminderung

[ ]Ja [ ] Nein

[ ]Ja [ ] Nein

[ ]Ja [ ] Nein

Beruf, z.Z. ausgeiibte
Tatigkeit

Schwerbehindertenausweis

|:| Ja
GdB:
Merkzeichen:

|:| Nein

|:|Ja

GdB:

|:| Nein

|:| Ja |:| Nein

GdB:

[ ] beantragt am

[ ] beantragt am

[ ] beantragt am
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Betreuer/in oder
Bevollmichtigte/r:

Anschrift
StralRe, Hausnr.:

PLZ, Wohnort:

Telefon:

2 | Weitere unterhaltsberechtigte Kinder im Haushalt

Name, Vorname

Geburtsdatum

Verwandtschaftsverhaltnis

3 | Angaben zur Behinderung

Welche Behinderung
liegt vor?

Welche Einschrankun-
gen haben Sie aufgrund
Ilhrer Behinderung?

Beruht die Behinderung
auf einem...

[ ] unfall

[ ] Geburtsschaden

[ ] Impfschaden [ ] vorsatzlichen oder
rechtswidrigen tatlichen
Angriff

Bestehen Anspriiche
gegen die schadigende
Person oder dessen
Versicherung?

[ ])a

|:| Nein

Falls Sie mit ,,Ja“ geantwortet haben, fiillen Sie bitte die nachfolgenden Zeilen aus:

Schadigende Person:
Versicherung:

Versicherungsnummer:
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4 Kranken- und Pflegeversicherung

Name der Kranken-/ Art der Versicherung Mitgliedschaft be- Versicherungsnummer
Pflegekasse . . steht/bestand
e gesetzlich versichert -
. at chert von bis (falls
p.rnr/}a ver§|<;1 er Ende be-
e nicht versichert kannt)

5 Erhalten Sie Leistungen der Pflegeversicherung?

[ ] Ja (Bitte fiigen Sie den entsprechenden Bescheid und das aktuelle Pflegegutachten bei)

[ ] Nein [ _] Antrag gestellt am

(Datum)

Was mochten Sie konkret beantragen (z. B. Assistenzleistung, Mobilitatshilfen, Hilfsmittel)?

6 Warum benétigen Sie diese Leistung?

Bitte den Antrag hier in Stichworten begriinden, ggf. Beiblatt beifligen.

Wenn Sie eine KFZ-Hilfe beantragen wollen, fiillen Sie bitte auch die Anlage ,,KFZ-Hilfe” aus!

Wann wurde erstmalig ein Antrag auf Eingliederungshilfe
gestellt?

Wo waren Sie zum Zeitpunkt der erstmaligen Antragstel-
lung wohnhaft?

Wurde die Leistung fiir mindestens sechs Monate unter- [ nein  [ja
brochen bzw. beendet?

Wo soll die Leistung erbracht werden
(eigene Wohnung, besondere Wohn-
form)?

Aufenthalt vor Hilfebeginn:
|:| Eigene Wohnung |:| Andere Wohnung (Eltern, Lebenspartner usw.)

|:| stationare Einrichtung (Krankenhaus, Mutter-Kind-Einrichtung, JVA o. &.)

Art der Einrichtung:

Name, Anschrift:
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Einkommen

Fiigen Sie bitte den Einkommenssteuerbescheid oder Rentenbescheid des Vorvorjahres bei. Liegt lhnen die-

7 ser nicht vor oder haben sich erhebliche Anderungen in lhren Einkommensverhiltnissen ergeben, weisen Sie

bitte Ihr aktuelles Einkommen nach (bspw. aktuelle Gehaltsmitteilungen, aktueller Rentenbescheid, usw.)
Bei minderjdhrigen Personen ist auch das Einkommen der im Haushalt lebenden Eltern oder des Elternteils

anzugeben.
Art des Einkommens Betrag (brutto) in Euro Rentenzeichen, Steuernummer usw.
8 Vermaogen (z. B. Bargeld, Guthaben auf Spar- und Girokonten und sonstiges Vermogen)
Betrag in Euro
Bargeld []Ja [ ] Nein

Girokonto (Auszlige der letzten 3 Monate, liickenlos)

|:|Ja

|:| Nein

Paypal-Konten

[ ]a

|:| Nein

Genossenschaftsanteile, Geschaftsanteile

|:|Ja

|:| Nein

Grabpflegevertrag

|:|Ja

|:| Nein

Bestattungsvorsorgevertrag

[ ]la

|:| Nein

Staatlich geférderte, private Altersvorsorge

|:|Ja

|:| Nein

Lebensversicherung / Rentenversicherung

|:|Ja

|:| Nein

Ruckkaufwert:

Unfallversicherung

[ ]la

|:| Nein

Rickkaufwert:

Wertpapiere (Anlageform / Institut)

|:|Ja

|:| Nein

Sonstige Forderungen (Schadensersetz, Schenkung, Schmer-
zensgeld, AuRenstande, Wohnrecht, Taschengeld, NieR-
brauchrecht usw.)

[ ]la

|:| Nein

Anspriiche aus Erbschaften einschlieBlich Pflichtteilen

[ ]la

|:| Nein

Anspriiche nach dem Bundesversorgungsgesetz

|:|Ja

|:| Nein

Sonstiges Vermogen (hochwertige Gegenstande, wie z. B.
KF2)

|:|Ja

|:| Nein

Nahere Beschreibung des sonstigen Vermogens

Nahere Beschreibung des sonstigen Vermaogens

Nahere Beschreibung des sonstigen Vermogens
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9 Vermogensiibertragung

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

[ ]Ja, in den letzten 10 Jahren [ ]Ja, vor tiber 10 Jahren [ ] Nein

Haben Sie jemandem Geldbetrage geliehen (private Darlehen)?

[]Ja [] Nein

Sollten Sie eine der zuvor genannten Fragen mit ,,Ja“ beantwortet haben, fiillen Sie bitte die folgenden Zeilen aus:

Begiinstigte/r Art der Zuwendung Héhe / Wert der Zuwendung
10 Immobilien und Grundstiicke
Sind Sie (Mit-)Eigentiimer/in von Immobilien und /oder Grundbesitz? [ ]Ja [ ] Nein
GréRe in m?

Lage (wenn vorhanden, Werter-

mittlung beifiigen) (a) Grundstiicksflache

(b) Wohnflache

Art der Immobilie

(a) (b)

Hauseigentum

(a) (b)

Wohnungseigentum

Unbebaute sowie land- und forstwirt- (a)
schaftlich genutzte Grundstiicke

(a)

Sonstiges Haus- oder Grundverméogen

11 | Zahlung der Hilfe

IBAN BIC Kontoinhaber/in Geldinstitut

12 | Einverstdndniserklarung

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

Ich erklare mich damit einverstanden, dass der fiir die Durchfiihrung des Teilhabeplanverfahrens verantwortliche Reha-
bilitationstrager nach § 22 SGB IX andere 6ffentliche Stellen (z. B. Pflegeversicherung, Integrationsamter, Jobcenter,
Betreuungsbehorde) in die Erstellung des Teilhabeplanes einbezieht, sofern dies zur Feststellung des Rehabilitationsbe-
darfes erforderlich ist.

Ich erklare mich weiterhin damit einverstanden, dass notwendige Daten, sofern es zur Priifung und Feststellung des
Bedarfs erforderlich ist, an andere Rehabilitationstrager im Sinne des § 6 Abs. 1 SGB IX sowie an die Untere Gesund-
heitsbehorde des Kreises Coesfeld ibermittelt werden dirfen.

|:| Ja |:| Nein
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13 Hinweise

Wer Sozialleistungen beantragt oder erhalt, hat alle Tatsachen anzugeben, die fiir die Leistung erheblich sind, und auf
Verlangen des zustandigen Leistungstrdgers der Erteilung der erforderlichen Auskiinfte durch Dritte zuzustimmen (§ 60
Abs. 1 Nr. 1 Sozialgesetzbuch | — SGB | ).

Ich versichere, dass die vorstehenden Angaben vollstandig und wahr sind. Es ist mir bekannt, dass ich wegen unvollstan-
diger oder unwahrer Angaben strafrechtlich verfolgt werden kann (§ 263 StGB - Betrug -) und zu Unrecht erhaltene Leis-
tungen erstatten muss. Ich bin verpflichtet, unverziiglich und unaufgefordert Anderungen in den Verhiltnissen mitzutei-
len, die fiur die Leistungen erheblich sind, insbesondere in den Einkommens-, Vermdgens-, Familien- und Aufenthalts-
verhéltnissen (Wohnungswechsel, voriibergehende Abwesenheit - z.B. Krankenhausaufenthalte -), auch die von Haus-
haltsangehdrigen (§ 60 Abs. 1 Nr. 2 SGB 1). Ich bin unterrichtet, dass meine Anspriiche gegen Drittverpflichtete in gesetz-
lich zulassigem Umfang auf den Trager der Eingliederungshilfe Gbergeleitet werden kénnen.

Mir ist bekannt, dass die Datenerhebung auf Grundlage des § 67a Abs. 2 Satz 1 SGB X und die weitere Datenverarbei-
tung auf Grundlage des § 67b Abs. 1 SGB X erfolgt.

Ort, Datum Unterschrift der/des Hilfesuchenden bzw.
bei Minderjahrigen der Eltern/Personensorgeberechtigten

Hinweise zum Schutz lhrer personlichen Daten
gemal Art. 13 und 14 EU-Datenschutz-Grundverordnung (DSGVO)

1. Zweckbestimmung, Empfinger und Rechtsgrundlagen
Wenn Sie einen Antrag auf Hilfen nach dem Sozialgesetzbuch Neuntes Buch (SGB IX) stellen, werden Daten Uber Ih-
re personlichen und wirtschaftlichen Verhaltnisse erhoben. Die Angaben werden zur Entscheidung lber die von
Ihnen beantragte Leistung bendtigt. Beziiglich der Auskiinfte von Banken kann eine gesonderte, widerrufbare Be-
freiung vom Bankgeheimnis von Ihnen gefordert werden.

Rechtsgrundlagen fiir diese Verarbeitung personenbezogener Daten sind die §§ 67 ff. Sozialgesetzbuch Zehntes
Buch (SGB X) in Verbindung mit Art. 6 Abs. 1 c) und e) sowie Abs. 2 DSGVO. Sozialdaten dirfen an die in § 35 Sozial-
gesetzbuch Erstes Buch (SGB 1) genannten Stellen ibermittelt werden, die Aufgaben nach dem SGB | wahrnehmen.
Dartiber hinaus konnen zur Erfillung der gesetzlichen Mitteilungspflicht Ihre personenbezogenen Daten an weitere
Empfanger (bspw. Sozialversicherungstrager, Strafverfolgungsbehorden, Gerichte) Gbermittelt werden.

Sollten lhre personenbezogenen Daten fiir einen nicht genannten Zweck verarbeitet werden, werden Sie im Rah-
men der gesetzlichen Bestimmungen vorab dariiber informiert.

2. Speicherdauer der personenbezogenen Daten
Sechs Jahre nach Wegfall des Verarbeitungszwecks

3. lhre Betroffenenrechte
- Auskunft Giber Ihre gespeicherten und verarbeiteten personenbezogenen Daten
(Artikel 15 DSGVO in Verbindung mit § 83 SGB X)
- Berichtigung der hinterlegten personenbezogenen Daten
(Artikel 16 DSGVO in Verbindung mit § 84 SGB X)
- Jederzeitiger Widerruf von erteilen Einwilligungen zur Datenverarbeitung
(Artikel 7 Abs. 3 DSGVO)
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