Antrag auf Leistungen der Eingliederungshilfe Sozial- und Inklusionsamt

O Erstantrag
O wiederholungsantrag Aktenzeichen:

Bitte fiillen Sie diesen Antrag sorgfaltig und vollstandig aus und fugen Sie bei der erstmaligen Antragstellung bei allen

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

1. Allgemeines

Welche Unterstutzung zur
Teilhabe bendtigen Sie?

Wie stellen Sie sich die Un-
terstiitzung zur Teilhabe vor?

2. Personliche Daten des Antragstellers
Bitte figen Sie eine Kopie des Personalausweises bei (Vorder- und Rickseite)

Nachname, ggf. Geburtsname

Vorname(n)

Geburtsdatum und Geburtsort

Telefonnummer

E-Mail

StralRe, Hausnummer

PLZ, Wohnort

Familienstand O ledig O3 verheiratet 3 verwitwet [ getrenntlebend [ geschieden
Geschlecht 3 mannlich O weiblich 3 divers
Staatsangehdrigkeit

gof. auslanderrechtl. Status

O3 es besteht keine Krankenversicherung

3 Krankenversicherung besteht bei

Krankenversicherung
als 3 Pflichtmitglied O familienversichert

3 freiwilliges Mitglied mtl. Beitrag €




3 es liegt kein Schwerbehindertenausweis vor
Schwerbehindertenausweis 3 Ausweis liegt vor — Grad der Behinderung (GdB) v.H.

3 Ausweis wurde beantragt

Name und Anschrift der
Pflegekasse

3 es besteht keine Pflegebedirftigkeit

3 es besteht Pflegebedurftigkeit - Pflegegrad
Pflegeversicherung
O Pflegegrad wurde beantragt

Welche Pflegeleistungen
erhalten Sie (z.B. Sach-,
Geldleistungen, Kombination,
Entlastungsbetrag?) Bitte
geben Sie auch die Hohe an.

Vertretungsberechtigte/r 3 keiner O Erziehungsberechtigte/r O Betreuer/in [ Bevollmachtigte/r

Name, Vorname

Anschrift

Telefonnummer

E-Mail

Person des Vertrauens 3 keiner O Erziehungsberechtigte/r O Betreuer/in O Bevollméachtigte/r

Name, Vorname

Anschrift

Telefonnummer
E-Mail

3. Einrichtungsaufenthalt / letzter Wohnsitz

Wohnen Sie derzeit in einer Einrichtung/ einer besonderen Wohnform oder haben Sie schon einmal in einer Einrichtung/
einer besonderen Wohnform gewohnt?
O nein O ja, im

Zuzug in den Landkreis Ravensburg: Zuzug von

Haben Sie in den letzten 6 Monaten Leistungen der Eingliederungshilfe erhalten?

Falls ja geben Sie bitte lhren letzten Wohnort vor der Aufnahme in die Einrichtung an:

Seit wann wohnen Sie in der Einrichtung, bzw. von wann bis wann waren Sie in der Einrichtung?

Wer ist bzw. war Kostentrager?




4. Leistungen anderer Rehabilitations- oder Sozialleistungstrager

Welche Leistung wurde Ansprechpartner
bewilligt? Anschrift
Krankenversicherung 0 nein Oja
Rentenversicherung O nein dja
Agentur fir Arbeit 0 nein Oja
Jugendhilfe 0 nein Oja
Unfallversicherung O nein dja
Weitere:
5. Einkommenserklarung
Werden Leistungen zum Lebensunterhalt bezogen?
Arbeitslosengeld | (SGB Ill), Grundsicherung SGB I O nein Oja
Hilfe zum Lebensunterhalt (3. Kapitel SGB XIlI) Onein Oja
Grundsicherung im Alter und bei Erwerbsminderung (4. Kapitel SGB XII) Onein Oja
Andere: Onein Oja

Die nachfolgenden Fragen zum Einkommen miissen nur beantwortet werden, wenn keine L eistungen zum Le-

bensunterhalt bezogen werden.

Einkiinfte des Vorvorjahres

Jahresbeitrage brutto

EinkUnfte aus selbststéandiger Arbeit

Einkunfte aus nichtselbststandiger Arbeit (Lohn, Gehalt, Werkstatt-Lohn)

Renten aller Art (auch auslandische Renten)

Kapitalertréage (Zinsen)

Miet- und Pachteinnahmen

Sonstige wiederkehrende oder einmalige Einkinfte

Sachbeziige

Ubergangsgeld / Ausbildungsgeld / Krankengeld

Erhebliche Anderungen des Einkommens gegeniiber dem Vorvorjahr

O nein

3 ja, und zwar folgende:




6. Vermogen des Antragstellers Bank/Geldinstitut IBAN Kontostand
Girokonten 3 nein
Sparkonten O nein
(Bau-)Sparvertrage O nein
Konto/Treuhandkonto 3 nein
bei Leistungserbringern
Geschéftsanteile O nein
Hersteller/Modell Baujahr/Kilometerstand Verkehrswert
Kraftfahrzeug 3 nein
Versicherung Versicherungs-Nr. Riickkaufswert
Lebensversicherung 3 nein
Wertpapiere 3 nein Wert:
Haus-/Grundbesitz 3 nein Art Ort Verkehrswert
auch im Ausland
Art Bank Wert/Guthaben
weiteres Vermdgen 3 nein
Erbanspriiche Erbfall am Name
Betriebsvermdégen 3 nein Oja

Bitte legen Sie Nachweise Uber alle 0.g. Vermdgenswerte vor, z.B.:

- Girokontoauszige der letzten sechs Monate

- Sparbiicher der letzten 10 Jahre

- Nachweise Uber sonstige Vermdgenswerte

- Versicherungspolicen (mit Angabe des aktuellen Riickkaufswertes)

- Fahrzeugschein
- Grundbuchauszug

Schenkung, Ubergabe oder Verkauf gréRerer Vermégenswerte in den letzten 10 Jahren

Empfanger / Kaufer

Gegenstand (z.B. Haus- und
Grundbesitz, Kfz, Barvermo-
gen, Wertpapier usw.

Wert

Schenkung / Ubergabe /

Verkauf

3 Ich habe in den letzten 10 Jahren keine gréReren Vermdgenswerte verschenkt, ibergeben oder verkauft.




7. 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 malRgebend sind, insbeson-
dere der Einkommens- und Familienverhéltnisse z.B. Arbeitsaufnahme, Leistungen Agentur fir Arbeit usw. sowie
Aufenthaltsverhéltnisse sofort unaufgefordert mitzuteilen (Wohnortwechsel, Krankenhausaufenthalte und Kuren
muissen sofort mitgeteilt werden, sonstige Abwesenheiten nur, wenn sie langer als drei Wochen dauern, z.B.
Verwandtenbesuche).

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

Ich bin dariiber informiert, dass personenbezogene Daten im gesetzlich zuldssigen Rahmen gespeichert und verarbeitet
werden. Die Daten kénnen in anonymisierter Form auch fiir statistische Zwecke verwendet werden.

Mir ist bewusst, dass ich Leistungen der Eingliederungshilfe ganz oder teilweise auch im Rahmen des Personlichen Bud-
gets beantragen kann.

Soweit fur die Feststellung des Rehabilitationsbedarfs ein Gutachten erforderlich ist, bin ich mit einer Begutachtung durch
das Gesundheitsamt einverstanden. Sollte ich Einwande dagegen haben, teile ich dies dem Sozial- und Inklusionsamt
umgehend mit, damit mir alternative Sachverstandige, die das Gutachten erstellen kénnen, genannt werden kénnen.

Ort, Datum Unterschrift

8. Datenschutz

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

Auf Wunsch tbersenden wir Ihnen diese Informationen auch in Papierform.




