Leistungen zur Teilhabe am Arbeitsleben

Sozial- und Inklusionsamt

Werkstatt flr behinderte Menschen (WfbM)
in einer Forder- und Betreuungsgruppe (FuB)

Bitte fullen Sie diesen Antrag sorgfaltig und vollstandig aus und fiigen Sie bei der erstmaligen Antragstellung bei allen

Fragen, die mit dem Symbol versehen sind, Nachweise bei. Bei Weitergewdhrungsantrdgen sind nur Nachweise
erforderlich, wenn sich gegenuber der letzten Antragstellung Anderungen ergeben haben.

1. Antragsteller/in

Name, Vorname

2. Personliche Daten des Antragstellers/Antragstellerin

Bitte fligen Sie eine Kopie des Personalausweises bei (Vorder- und Riickseite)

Geburtsdatum /

Geburtsort

Telefonnummer

E-Mail

StralRe, Hausnummer

PLZ, Wohnort

Familienstand O ledig O verheiratet O verwitwet O getrenntlebend 3 geschieden
Geschlecht O mannlich 3 weiblich O divers
Staatsangehdrigkeit

gof. auslanderrechtl. Status

Vertretungsberechtigte/r O keiner O Erziehungsberechtigte/r O Betreuer/in O Bevollméachtigte/r

Name, Vorname

Anschrift

Telefonnummer

E-Mail

Person des Vertrauens O keiner O Erziehungsberechtigte/r O Betreuer/in O Bevollméachtigte/r

Name, Vorname

Anschrift

Telefonnummer

E-Mail




3. Angaben zur Werkstatt fir behinderte Menschen bzw. zur Férder- und Betreuungsgruppe

Name und Anschrift
der Einrichtung

Aufnahme im O Arbeitsbereich 3 Forder- und Betreuungsbereich
Geplanter Aufnahmeter-
min
3 Vollzeit: O Teilzeit, Stunden pro Tag:
Im Regelfall erfolgt die Beschaftigung/Betreuung in der WfbM in Vollzeit. eine Beschafti-
gung in Teilzeit ist nur aus wichtigen Griinden méglich. Bitte geben Sie ggf. die Grinde
Zeitrahmen fur eine geplanten Teilzeitbeschaftigung an:

Wie erreichen Sie die
Einrichtung?

O Fahrdienst 0 Bus/Bahn (OPNV)

O zu FulR/per Rollstuhl ]

O mit dem eigenen Kfz — bitte teilen Sie uns mit, weshalb Sie keine 6ffentlichen Ver-

kehrsmittel benutzen:

4. Angaben zur aktuellen Wohnform

Wie wohnen Sie?

O selbststandig 3 bei den Eltern/bei Angehérigen
O Ambulant Betreute Wohnform O Betreutes Wohnen in Familien

O besondere Wohnform:

O seit wann:




5. Leistungen anderer Rehabilitations- oder Sozialleistungstrager

Welche Leistung wurde Ansprechpartner
bewilligt? Anschrift

Krankenversicherung O nein Oja

Rentenversicherung O nein dja

Agentur fir Arbeit O nein Oja

Jugendhilfe O nein dja

Unfallversicherung 0 nein Oja

Weitere:

6. Erklarung

Ich versichere, dass die Angaben in diesem Antrag der Wahrheit entsprechen und dass keine Angaben verschwiegen
wurden. Es ist mir bekannt, dass ich mich durch unwahre oder unvollstandige Angaben der Strafverfolgung aussetze
und zu Unrecht bezogene Leistungen zurlickzahlen muss.

Ich verpflichte mich, jede Anderung der Tatsachen, die fiir die Leistungsgewahrung maRgebend sind, inshe-
sondere der Einkommens- und Familienverhéltnisse z.B. Arbeitsaufnahme, Leistungen Agentur fur Arbeit usw.
sowie Aufenthaltsverhaltnisse sofort unaufgefordert mitzuteilen (Wohnortwechsel, Krankenhausaufenthalte
und Kuren missen sofort mitgeteilt werden, sonstige Abwesenheiten nur, wenn sie langer als drei Wochen
dauern, z.B. Verwandtenbesuche).

Die Angaben werden aufgrund der 88 60 — 65 Sozialgesetzbuch | (SGB ) erhoben. Sie werden zur Prifung der Leis-
tungsvoraussetzungen bendtigt. Mir ist bekannt, dass mir die beantragten Leistungen ohne weitere Ermittlungen ganz
oder teilweise versagt werden kénnen, wenn ich meinen Mitwirkungspflichten nicht nachkomme (8 66 SGB 1).

Ich bin dartber informiert, dass personenbezogene Daten im gesetzlich zuldssigen Rahmen gespeichert und verarbei-
tet werden. Die Daten kdnnen in anonymisierter Form auch fir statistische Zwecke verwendet werden.

Mir ist bewusst, dass ich Leistungen der Eingliederungshilfe ganz oder teilweise auch im Rahmen des Persdnlichen
Budgets beantragen kann.

Soweit fur die Feststellung des Rehabilitationsbedarfs ein Gutachten erforderlich ist, bin ich mit einer Begutachtung
durch das Gesundheitsamt einverstanden. Sollte ich Einwéande dagegen haben, teile ich dies dem Sozial- und Inklusi-
onsamt umgehend mit, damit mir alternative Sachversténdige, die das Gutachten erstellen kdnnen, genannt werden
koénnen.

Ort, Datum Unterschrift

7. Datenschutz

Informationen zum Schutz personenbezogener Daten bei deren Verarbeitung durch das Landratsamt Ravensburg (Sozi-
al- und Inklusionsamt) nach Artikel 13 und Artikel 14 der Européischen Datenschutz-Grundverordnung finden Sie auf der
Internetseite des Landratsamtes unter dem Menipunkt ,Sozial- und Inklusionsamt® / ,Informationsblatter und Hinweise
zum Datenschutz nach Art 13 und 14 DSGVO".

Auf Wunsch tbersenden wir Thnen diese Informationen auch in Papierform.




