KSV Kommunaler Sozialverband
SACHSEN | Sachsen

Korperschaft des o6ffentlichen Rechts
Hoherer Kommunalverband

Eingangsstempel

Antrag auf Leistungen der

Eingliederungshilfe
nach dem SGB IX

Aktenzeichen

Gewiunschte Leistung:

z. B. Assistenz beim Wohnen, Hochschulhilfe

Wo soll die Leistung erbracht werden? in der eigenen Wohnung

z. B. eigene Wohnung, besondere Wohnform

Durch wen soll die Leistung erbracht werden? Gesop gGmbH
(Name des Leistungserbringers, wenn bekannt)

Ab wann soll die Leistung beginnen?

Oder seit wann wird die Leistung schon erbracht?

Begrindung:

(gof. gesondertes Blatt verwenden)

Hinweis: Um sachgerecht tber Ihren Antrag entscheiden zu kénnen, werden Informationen und Unterlagen bendétigt. Sie werden
deshalb gebeten, den Antrag sorgfaltig und vollstandig auszufullen. Nichtzutreffende Felder sind deutlich zu streichen
bzw. mit ,Nein“ zu beantworten. Die Richtigkeit aller Angaben ist durch Ihre Unterschrift oder die lhres gesetzlichen Vertre-
ters auf der letzten Seite zu bestatigen.

1. Personliche Verhaltnisse

Familienname
(ggf. Geburtsname angeben)

Vorname(n)
(Rufname unterstreichen)

3 | Geschlecht [J méannlich [ weiblich [ divers [ ohne Angabe

4 | Geburtsdatum und Geburtsort/Kreis

[ ledig [ verheiratet [ eingetragene Lebenspartnerschaft
5 | Familienstand [ getrenntlebend [ aufgehobene Lebenspartnerschaft
[ geschieden seit [ verwitwet
Ich bin Auslander O Nein | (0 Ja:  Staatsangehérigkeit:
Aufenthaltsstatus: bitte auswahlen
6 (Wenn ja, bitte Nachweise zum auslander- Asylberechtigte(): _[1 Ja 0 Nein
rechtlichen Status beiftigen! tchtli .
gen!) anerkannter Fliichtling nach [JJa [ Nein

Genfer Konvention:

Wohnanschrift: StralRe, Nr.

PLZ, Ort

8 | Telefonnummer (freiwillig; fir Rickfragen)

gesetzliche Betreuung [ Nein [JJa, Bitte Kopie des Betreuerausweises beifiigen!

Vorname und Name Betreuer(in):

Stral3e, Nr., PLZ, Ort:

Telefonnummer:

-1- Stand: 26.08.2020



10

Rentenversicherungsnummer

11

Art der Beschaftigung und letzter Arbeitgeber

12

Schulabschluss und erlernter Beruf

13

Ich habe in den vergangenen 12 Monaten
Leistungen der Eingliederungshilfe bezogen

[ Nein [ Ja, und zwar dieser Art

vom Trager der Eingliederungshilfe in:

14

Ich habe in den vergangenen 12 Monaten
Leistungen der Jugendhilfe bezogen (z. B.
Hilfe zur Erziehung)

[ Nein

[ Ja, und zwar dieser Art

vom Jugendamt in:

15

Feststellung der

Schwerbehinderteneigenschaft

Schwerbehindertenausweis

ist vorhanden [] Ja [J Nein
ist derzeit beantragt [] Ja [ Nein
wird noch beantragt [] Ja [ Nein

Bitte beidseitige Kopie des Schwerbehindertenausweises
und Kopie des Feststellungsbescheides beiftigen!

anerkannter Grad der Behinderung (GdB):

Oc
ORF

O aG
s8I

s
Oal

OH
O T8I

anerkannte Merkzeichen:
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Angaben zur Behinderung

(Falls vorhanden, bitte arztliche Unterlagen
zur Behinderung beifuigen!)

[ geistige Behinderung [ seelische Behinderung [J Suchterkrankung

[ korperliche Behinderung [ sinnesbehinderung, Art:

[ von Behinderung bedroht, Art:

Art der Beeintrachtigung/medizinische Diagnosen (soweit bekannt):

2. Aufenthaltsverhaltnisse

17

Aktuelle Wohnsituation:

[ allein in eigener Wohnung [ eigene Familie (mit Partner/Kindern)

[ in der Herkunftsfamilie (bei Eltern, Geschwistern) [J Wohngemeinschaft
[J wohnungslos [ sonstiges:

[J in meiner Wohnung leben weitere Personen, die Eingliederungshilfe erhalten

von bis Stral3e, PLZ, Ort
Aufenthalte in den letzten 6 Monaten vor dieser An-
tragstellung bzw. vor der Aufnahme in die Wohnform
@ oder dem Beginn der hiermit beantragten Leistung
(Wohnsitze, Krankenhaus-, Pflege-, Kinderheim- und
JVA-Aufenthalte, o. A.)
von bis Name und Ort des Leistungserbringers

g

Ambulante Betreuung in der ehemaligen bzw. jetzigen
Wohnung vor dieser Antragstellung, z. B. durch mobi-

len Hilfsdienst, Pflegedienst?




3. Vorrangige Anspriche
Aufgrund des Nachranges der Eingliederungshilfe (8 91 SGB IX) ist zu prifen, ob fur Sie vorrangige Anspriiche gegen einen
Schadiger oder nach dem Bundesversorgungsgesetz (BVG) bestehen.

Dem Grunde nach anspruchsberechtigt nach dem BVG sind Kriegsbeschadigte und deren Hinterbliebene sowie behinderte
Familienmitglieder des Beschadigten. Dies gilt auch fur Beschadigte im Sinne der Gesetze, die die entsprechende Anwendung
der Leistungsvorschriften des BVG vorsehen (sog. Nebengesetze). Dazu zéhlen u. a. Opfer von Gewalttaten nach dem Opfer-
entschadigungsgesetz (OEG), Wehrdienstbeschadigte nach dem Soldatenversorgungsgesetz (SVG), Impfgeschadigte nach
dem Infektionsschutzgesetz (IfSG - friiher Bundesseuchengesetz).

20

Was ist die Ursache Ihrer Behinderung? Ist die Behinderung auf einen Unfall oder eine andere schadensersatzpflichtige Handlung durch eine
andere Person oder eine Berufskrankheit zurtickzufiihren?.

[ Nein, die Behinderung ist ohne Fremdeinwirkung eingetreten (z. B. durch eine Erkrankung)

[ Ja, die Behinderung ist eingetreten durch: [ Unfall [ Arzt- oder Hebammenfehler [ tatlichen Angriff (Gewaltverbrechen)
[ Impfschaden [ sonstiges:

[ Schadenersatzanspriiche geltend gemacht gegen
Auf Grund der [ Anspriiche gegen diese Berufsgenossenschaft/dieses Versicherungsunternehmen geltend gemacht:

Schéadigung wurden
[ keine Anspriiche geltend gemacht

21

Sind Sie, lhr Ehegatte, lhre Eltern oder sonstige in der Familie lebende Personen [JJa [ Nein
als Kriegsopfer im Sinne des Bundesversorgungsgesetzes anerkannt?
Oder wurde ein friher gestellter Antrag abgelehnt? dJa [ Nein

Erhalten Sie, Ihr Ehegatte, lhre Eltern oder sonstige in der Familie lebende Personen Versorgungsleistungen nach einem der folgenden Ent-
schadigungsgesetze oder wurden solche Leistungen beantragt? Wurde ein friher gestellter Antrag abgelehnt?

0 Bundesversorgungsgesetz (BVG) dJa [ Nein
o Soldatenversorgungsgesetz (SVG) dJa [ Nein
o Zivildienstgesetz (ZDG) OJa [ Nein
o0 Gesetz uber die Entschadigung fir Opfer von Gewalttaten (OEG) dJa [J Nein
o Infektionsschutzgesetz (IfSG) bzw. Bundesseuchengesetz (BSeuchG) dJa [ Nein
0 Héftlingshilfegesetz (HHG) dJa [ Nein
o Bundesentschadigungsgesetz (BEG) dJa [J Nein
o Strafrechtliches Rehabilitierungsgesetz (StrRehaG) dJa [J Nein
o Verwaltungsrechtliches Rehabilitierungsgesetz (VwRehaG) dJa [ Nein
o Berufliches Rehabilitierungsgesetz (BerRehaG) dJa [ Nein

o  Weitere Entschadigungsgesetze, auch auslandische
(bitte Gesetze bzw. Rechtsgrundlage angeben)

Welche Person ist Kriegsopfer bzw. Empfénger dieser Versorgungsleistungen?

Name, Vorname: Geburtstag:

Verwandtschaftsverhaltnis:

Anschrift: Stral3e, Nr. PLZ, Ort

Welche Stelle gewahrt diese Leistungen bzw. bei welcher Stelle wurde der Antrag gestellt? Von welcher Stelle wurde der Antrag auf Anerken-
nung abgelehnt? Bitte geben Sie die volle Anschrift und das Aktenzeichen an und fiigen Sie eine Kopie des entsprechenden Bescheides bei.

sonstiges/weitere Mitteilungen:




4. Einkommen im Vorvorjahr und im aktuellen Jahr
MaRgeblich fir Thre mégliche Eigenbeteiligung an den Leistungen der Eingliederungshilfe ist die Summe der Einkiinfte des
Vorvorjahres nach § 2 Absatz 2 des Einkommensteuergesetzes sowie bei Renteneinkiinften die Bruttorente des Vorvorjahres.

Zur Prufung, ob lhre jetzigen Einkiinfte erheblich von denen des Vorvorjahres abweichen, werden zusatzlich aktuelle Einkom-
mensnachweise bendtigt. Angaben zum Einkommen des Partners sind erst dann erforderlich, wenn sich aus lhrem Einkom-
men eine Eigenbeteiligung ergdbe. Damit kann eine Erhéhung Ihres Freibetrages gepruft werden.

Als Nachweis fligen Sie also in Kopie bei:
- Einkommensteuerbescheid und die Rentenmitteilung des Vorvorjahres
- aktuelle Rentenmitteilung sowie Lohnnachweise der letzten 6 Monate

. monatlicher Brutto-Betrag
Einkommensart

Vorvorjahr Aktuelles Jahr
22 EUR EUR
23 EUR EUR
24 EUR EUR
25 | Lohn aus Beschéftigung in einer Werkstatt fur behinderte Menschen EUR EUR
26 | Ich beziehe derzeit Grundsicherung fur Arbeitsuchende nach dem SGB Il (sog. Arbeitlosengeld-Il) [JJa [ Nein

27

Ich beziehe derzeit Hilfe zum Lebensunterhalt oder Grundsicherung im Alter oder bei Erwerbsminderung [JJa [JNein
nach dem SGB XII (Sozialhilfe) oder nach dem Bundesversorgungsgesetz

28

Ich verfiige aktuell Gber keinerlei Einkommen. [ kein Einkommen

Meinen Lebensunterhalt habe ich bestritten/bestreite ich durch:

29

Ich habe folgende Leistungen beantragt, Giber die noch nicht entschieden wurde:

30

In meinem Haushalt lebt ein Kind oder mehrere Kinder, fiir die ich unterhaltspflichtig bin [JJa [ Nein

5. Vermogen des Antragstellers

Als Vermogen bezeichnet man die Gesamtheit der einer Person gehérenden, in Geld schatzbaren, verwertbaren Guter und
Rechte mit einer gewissen Wertigkeit. Alle Angaben sind mit aktuellen Nachweisen zu belegen. Die Kontoausziige sind
lickenlos Uber den Zeitraum der letzten sechs Monate vorzulegen. Bei allen kapitalbildenden Versicherungen ist der aktuelle
Ruckkaufswert anzugeben sowie eine Kopie des Versicherungsscheins vorzulegen.

Art des Vermdgens

31 | Bargeld EUR | Lebensversicherungen EUR
32 | Girokonten EUR | Sterbegeldversicherungen EUR
33 | Sparguthaben EUR | Private Rentenversicherungen EUR
34 | Bausparguthaben EUR | Unfallversicherung mit Pramienrtickgewahr EUR
35 | Wertpapiere, Aktien, Geschaftsanteile EUR | Bestattungsvorsorgevertrage EUR
36 | Erbanspriiche EUR | Wohnrecht EUR
37 | Betriebsvermogen EUR Art:

Hausgrundstiick [JJa [ Nein sonstiges Vermogen
38 | Eigentumswohnung [JJa [ Nein

sonstiger Grundbesitz [JJa [ Nein EUR
39 | Kraftfahrzeuge O Ja [ Nein | Baujahr: Kilsotz:(fr- km | Typ:

40

Wurden von lhnen in den letzten 10 Jahren Vermdgenswerte verschenkt, verauBert oder tbergeben (z. B. Bargeld, Grundstiicke)?

[J Nein [ Ja, und zwar wie folgt:

Name, Vorname des Schenkers:

Name, Vorname und Anschrift des Beschenkten:

Zeitpunkt, Anlass, Art und Weise des verschenkten Vermdgens (bitte ausfuhrlich beschreiben):




6. Kranken- und Pflegeversicherung

[ gesetzliche Krankenversicherung, es handelt sich dabei um eine:
[ Pilichtversicherung [ freiwillige Versicherung

[1 Familienversicherung lber folgenden Familienangehérigen:

41 | Art der Krankenversicherung
(Name, Vorname) (Geburtsdatum)
[] private Krankenversicherung
Name der Krankenkasse/des Versicherungsunternehmens
42 | Anschrift Krankenkasse/Versicherungsunternehmen
Versichertennummer
Ich habe einen Pflegegrad beantragt: [ Nein [ Ja, am:
Angaben zur Pflegebedirftigkeit: O Pflegegrad wurde abgelehnt
43 | (Falls bereits vorhanden, bitte den Bescheid der Pflege- Bei mir wurde folgender Pflegegrad festgestellt:
kasse Uber die Feststellung eines Pflegegrades und das
MDK-Gutachten beiftigent) [ pflegegrad 1 [] Pflegegrad 2 [ pflegegrad 3 ~ [] Pflegegrad 4
[ pflegegrad 5 seit:
7. Bankverbindung An Antragsteller(in) zu zahlende Leistungen sollen auf folgendes Konto uberwiesen werden:
44 | IBAN
45 | BIC
46 | Name der Bank
47 | Name des Kontoinhabers

8. Schlusserklarungen und Hinweise

8.1. Versicherung der Richtigkeit der Angaben

Ich versichere, dass samtliche Erklarungen und Angaben der Wahrheit entsprechen und liickenlos sind. Ich bin mir dartiber im Klaren, dass
falsche Angaben zu einer strafrechtlichen Verfolgung wegen Betrugs filhren kdnnen und dass zu Unrecht erhaltene Leistungen zu erstatten
sind.

8.2. Mitwirkungspflichten

Ich nehme zur Kenntnis, dass ich verpflichtet bin, Anderungen in den Verhaltnissen, die fiir die Leistung erheblich sind oder tiber die im Zusam-
menhang mit der Leistung Erklarungen abgegeben worden sind, unverziiglich dem Kommunalen Sozialverband Sachsen anzuzeigen (8 60 Abs.
1 S. 1 Nr. 2 SGB ). Deshalb werde ich unverziiglich und unaufgefordert insbesondere alle Anderungen in den Familien-, Einkommens- und
Vermdégensverhaltnissen sowie in den hauslichen Verhéltnissen anzeigen.

8.3. Hinweise zum Datenschutz nach Artikel 13 und 14 DSGVO

Die Datenerhebung im Zusammenhang mit dem Antrag erfolgt nach § 67a Abs. 2 S. 1 Sozialgesetzbuch — Zehntes Buch (SGB X). Die weitere
Datenverarbeitung erfolgt nach § 67b Abs. 1 SGB X. lhre Verpflichtung zur Mitwirkung in diesem Verfahren ergibt sich aus § 60 Abs. 1 SGB |.
Weitere Hinweise zum Datenschutz kdnnen Sie dem beigefiigten Informationsblatt entnehmen.

8.4. Geltendmachung von Ansprichen

Sofern ich einen Anspruch gegen einen Dritten geltend machen sollte, werde ich den Kommunalen Sozialverband Sachsen unverziglich infor-
mieren.

8.5. Beteiligung anderer 6ffentlicher Stellen (§ 22 SGB IX und § 117 Abs. 3 und 4 SGB IX)
[dJa
[ Nein

Der KSV Sachsen benétigt lhre Zustimmung, damit er andere 6ffentliche Stellen beteiligen kann.
Andere 6ffentliche Stellen sind z. B. Ihre Pflegekasse, das Jobcenter oder die Betreuungsbehorde. Das

ist fur Sie wichtig, weil diese Stellen Sie auch unterstitzen kdnnen. Der KSV Sachsen kann dafir sor-

gen, dass Sie diese Unterstiitzung bekommen. [ Ja, aber nicht diese Stelle:

Sind Sie damit einverstanden, dass der KSV Sachsen die Stellen beteiligt?

8.6. Unterschrift

Mit meiner Unterschrift bestatige ich die Richtigkeit und Vollstandigkeit aller abgegebenen Erklarungen.

Ort, Datum Unterschrift Antragsteller(in) bzw. gesetzlicher Vertreter
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