W

S5 Landkreis
Rostock
_— So weit. 5o gut.
Landkreis Rostock Sachbearbeiter/in: Aktenzeichen/Org.:
Der Landrat /
Aulenstelle Bad
Doberan ausgegeben am: eingegangen am:

Sozialamt
August-Bebel-Str. 3
18209 Bad Doberan
www.landkreis-rostock.de

Antrag auf Leistungen der Eingliederungshilfe nach dem
Sozialgesetzbuch (SGB) Neuntes Buch (IX) — Rehabilitation
und Teilhabe fur Menschen mit Behinderungen

Beantragt wird (Zutreffendes bitte ankreuzen!)

[] Erstantrag
[] Folgeantrag

Teilhabe an Bildung (§ 112 i.V.m.
§ 75 SGB IX)

Soziale Teilhabe (§ 113 i.V.m.
§ 76 ff. SGB IX)

[] Schulbegleiter
[] Schulbegleiter Hort
[ ] Autismus-Therapie

[ ] Frihférderung

[] heilpadagogische Leistung in Kita

[] Assistenzleistung in Kita

[] Ferienbetreuung *

[] Sonstiges *

*Bitte Hinweisblatt Einkommen / Vermdgen beachten!

I Antragsbegriundung

vl
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a) Zu foérderndes Kind

Name Vorname
Geburtsort/-kreis \ Geburtsdatum

Geburtsland Staatsangehorigkeit

Aufenthaltsstatus

StralRe/ Hausnummer/ Zusatz

Postleitzahl/ Ort/ Ortsteil

seit wann am jetzigen Wohnort

Name Hausarzt / Kinderarzt

Name Facharzt

Kita / Schule / Hort

Name

Ort

seit wann

[ ] Halbtags [] Teilzeit [_] Vollzeit

Bitte Entwicklungs- / Sachstandsbericht beifligen!

Stammdaten (Mutter)

Nur vom Sachbearbeiter
auszufiillen!

Anrede Vorname

Familienname Geburtsname (falls abweichend)
Geburtsort/-kreis Geburtsdatum
Geburtsland Staatsangehdrigkeit

Antragsteller hat sich aus-
gewiesen durch

] Personalausweis
[] Reisepass

[] Sonstiges (z.B.: elekt-
ronischer Aufenthaltstitel)

Gilltig bis

AZR-Nummer
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Aufenthaltsstatus

StralRe/ Hausnummer/ Zusatz

Personenkennnummer
(bei rumanischen und bul-
garischen Staatsburgern)

Postleitzahl/ Ort/ Ortsteil
Datum, Unterschrift SB
Telefon/Handy E-Mail
sorgeberechtigt [lja [ nein
berufstatig (mit Stundenangabe) [ ]ja [ ] nein

Stammdaten (Vater)

Nur vom Sachbearbeiter
auszufiillen!

Anrede Vorname

Familienname

Geburtsname (falls abweichend)

Antragsteller hat sich aus-
gewiesen durch

] Personalausweis

[] Reisepass
. [] Sonstiges (z.B.: elekt-
Geburtsort/-kreis Geburtsdatum ronischer Aufenthaltstitel)
Gliltig bis
Geburtsland Staatsangeharigkeit
AZR-Nummer
Aufenthaltsstatus
Personenkennnummer
(bei rumanischen und bul-
StralRe/ Hausnummer/ Zusatz garischen Staatsbirgern)
Datum, Unterschrift SB
Postleitzahl/ Ort/ Ortsteil
Telefon/Handy E-Mail
sorgeberechtigt [lja [ ] nein
berufstatig (mit Stundenangabe) [ ]ja [ ] nein
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Pflegekind [lja

[ ] nein

Name(n) und
Anschrift der Pflegeeltern

Telefonnummer

Anschrift vor Aufnahme

in die Pflegefamilie ‘

Zustandiges Jugendamt /

Amtsvormund ‘

b) Angaben zu den bisherigen Hilfen (Bitte Berichte beifligen)

Sprachtherapie [lja [ ] nein
Ergotherapie [lja [ ] nein
Physiotherapie [lja [ ] nein
Leistungen der Jugendhilfe SGB VIII [lja [ ] nein
(z.B. Hilfen zur Erziehung)

welche

Leistungen der Eingliederungshilfe SGB IX [ ]ja [ ] nein

welche

bis wann

woO
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c) Angaben zu den bisherigen Behandlungen / Diagnosen

(bitte Berichte / Befunde beifligen)

bekannte Behinderung: seit wann

Schwerbehindertenausweis (bitte Feststellungsbescheid beifligen)
Merkzeichen:

GdB gultig bis

Auffalligkeiten bei
Vorsorgeuntersuchungen [lja [ ] nein

seit wann

Bekannte Diagnosen

seit wann

Vorstellung im
Sozialpadiatrischen Zentrum — SPZ [lja [ ] nein

seit wann

Beim Facharzt in laufender
Behandlung []ja [ ] nein
welcher

seit wann
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d) Angaben zu anderweitigen Anspruchen

aus gesetzlicher / privater

Krankenversicherung [lja [ ] nein
welche Krankenkasse

Leistung

aus Pflegeversicherung [lja [ ] nein
welche Pflegekasse

Pflegegrad [lja [ ] nein
aus Unfallversicherung [lja [ ] nein

welche Unfallkasse

Leistung

sonstige

e) Grund der Antragstellung aus Sicht der Eltern bzw. Personenberechtigten
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f) Welches Ziel soll mit der Eingliederungshilfe erreicht werden

g) Durch wen soll die beantragte Leistung erbracht werden (Angabe Kindertagesstatte, Frih-
forderstelle, Leistungserbringer)
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Beratungs- und Unterstlutzungsangebot fur Leistungen der Eingliederungshilfe

nach § 106 SGB IX

Informationen:

Zur Erfullung der Aufgaben der Leistungen der Eingliederungshilfe nach dem Neunten Buch Sozialge-
setzbuch (SGB IX) werden die Leistungsberechtigten, auf Wunsch auch im Beisein einer Person ihres
Vertrauens, vom Trager der Eingliederungshilfe beraten und, soweit erforderlich, unterstitzt. Einen ers-
ten Uberblick Uber mégliche Leistungen der Eingliederungshilfe und tiber den Verfahrensablauf bietet
Ihnen die Homepage des Landkreises Rostock: www.landkreis-rostock.de. Unter ,Was mochten Sie
finden?“ kdnnen Sie zum Beispiel mit Begriff ,Eingliederungshilfe” erste Informationen auf einen Blick
erhalten. Um Ihnen von Anfang an bestmaogliche Unterstiitzung bieten zu kénnen, bitten wir um folgende

Bitte kreuzen Sie an:

Ich wiinsche einen Beratungstermin: [] Ja [ ] Nein

Wenn Ja, ich wiinsche die Beratung in einem persdnlichen Gesprach: [] Ja [ ] Nein

Wenn Ja, ich wiinsche die Beratung in einem telefonischen Gesprach: [] Ja [ ] Nein
Zu welchen Themen mochten Sie beraten oder unterstiitzt werden:

Die Beratung umfasst insbesondere

1. die persdnliche Situation des Leistungsberechtigten, den Bedarf, die eige- [] Ja [ ] Nein

nen Krafte und Mittel sowie die mogliche Starkung der Selbsthilfe zur Teilhabe

am Leben in der Gemeinschaft einschlielich eines gesellschaftlichen Engage-

ments,

2. die Leistungen der Eingliederungshilfe einschlieBlich des Zugangs zum Leis- | [ ] Ja [ ] Nein

tungssystem

3. die Leistungen anderer Leistungstrager, [] Ja [ ] Nein

4. die Verwaltungsablaufe, [] Ja [ ] Nein

5. Hinweise auf Leistungsanbieter und andere Hilfemdglichkeiten im Sozial- ] Ja [ ] Nein

raum und auf Mdglichkeiten zur Leistungserbringung,

6. Hinweise auf andere Beratungsangebote im Sozialraum, [] Ja [ ] Nein

7. eine gebotene Budgetberatung. [] Ja [ ] Nein

Die Unterstiitzung umfasst insbesondere

1. Hilfe bei der Antragstellung, [] Ja [ ] Nein

2. Hilfe bei der Klarung weiterer zustandiger Leistungstrager, [] Ja [ ] Nein

3. das Hinwirken auf zeitnahe Entscheidungen und Leistungen der anderen [] Ja [ ] Nein

Leistungstrager,

4. Hilfe bei der Erfiillung von Mitwirkungspflichten, [] Ja [ ] Nein

5. Hilfe bei der Inanspruchnahme von Leistungen, [] Ja [ ] Nein

6. die Vorbereitung von Méglichkeiten der Teilnabe am Leben in der Gemein- | [ ] Ja [ ] Nein

schaft einschliel3lich des gesellschaftlichen Engagements,

7. die Vorbereitung von Kontakten und Begleitung zu Leistungsanbietern und L] Ja [ ] Nein

anderen Hilfemoglichkeiten,

8. Hilfe bei der Entscheidung Uber Leistungserbringer sowie bei der Aushand- | [ ] Ja [ ] Nein

lung und dem Abschluss von Vertrdgen mit Leistungserbringern sowie

9. Hilfe bei der Erflllung von Verpflichtungen aus der Zielvereinbarung und L] Ja [ ] Nein

dem Bewilligungsbescheid

Ort, Datum Unterschrift Leistungsberechtigte Person / gesetzliche Vertretung
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Erklarung iiber die Entbindung von der arztlichen Schweigepflicht und Datenschutzrechtliche Ein-

willigung

Ich (1. Sorgeberechtigte)

Familienname:

Vorname(n):

Anschrift (Straflde, H.Nr., PLZ, Ort):

(2. Sorgeberechtigte)

Familienname:

Vorname(n):

Anschrift (Straflde, H.Nr., PLZ, Ort):

beantrage fur:

o mein Kind o Pflegekind o Mundel

Familienname:

Vorname(n):

Geburtsdatum:

Geburtsort:

Anschrift (Stralde, H.Nr., PLZ, Ort):

o Leistungen der Eingliederungshilfe nach dem Neunten Buch Sozialgesetzbuch (SGB 1X)

Beschreibung/ Art der notwendigen Leistung:
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Zur Klarung der Leistungsvoraussetzungen ist folgende arztliche Auskunft erforderlich:

schrankungen

Personenzugehorigkeit gemal § 99 SGB IX; Art der Behinderung und der daraus resultierenden Ein-

Zur Feststellung der Leistungsvoraussetzungen bin ich verpflichtet, alle Tatsachen anzugeben, die Uber
die Gewahrung der o.g. Leistung erheblich sind. Auf Verlangen des zustandigen Leistungstragers stimme
ich der Erteilung der erforderlichen Auskunfte durch Dritte (vgl. § 60 Erstes Buch Sozialgesetzbuch — SGB
[) zu, wenn ich nicht selber die gewlunschten Auskunfte erteile und/oder die Unterlagen vorlege. Die Leis-
tung kann ganz oder teilweise versagt werden, wenn ich den Mitwirkungspflichten /vgl. § 66 Absatz 1 SGB
I) nicht nachkomme. Zur Erflllung dieser Mitwirkungspflicht entbinde ich die nachfolgend Benannten von

der Schweigepflicht:

behandelnde Arztin/behandelnder Arzt

Name Klinik/Praxis
Adresse
Telefon E-Mail-Adresse

Therapeutin/Therapeut

Name ggf. Praxis
Adresse
Telefon E-Mail-Adresse
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Amtsarztlicher Dienst/Gesundheitsamt

Name

Gesundheitsamt Landkreis Rostock

Adresse

Telefon E-Mail-Adresse

zustandige Kranken-/Pflegekasse

Name Klinik/Praxis
Adresse
Telefon E-Mail-Adresse

Einrichtung (Kita, Schule, Wohnheim, Internat)

Name

Adresse

Telefon E-Mail-Adresse

Ich bin damit einverstanden, dass Auskinfte nach § 19 Neuntes Buch Sozialgesetzbuch — SGB IX (Teil-
habeplan SGB IX) bei allen Reha Tragern sowie aus arztlichen und padagogischen Unterlagen, die fir die
Entscheidung erforderlich sind, von nachfolgend genannten Stellen eingeholt werden kénnen:

1 Landkreis Rostock, Der Landrat, Sozialamt, August-Bebel-Str. 3, 18209 Bad Doberan
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Widerspruchsrecht:

Die von den Arzten oder anderen in § 203 Absatz 1 Strafgesetzbuch — StGB genannten Personen oder
Stellen zuganglich gemachten Sozialdaten dirfen nur an andere Ubermittelt werden, wenn dieser Uber-
mittlung nicht widersprochen wird.

Ich wurde darauf aufmerksam gemacht, dass ich gem. § 76 Absatz 2 Nr. 1 Zehntes Buch Sozialgesetz-
buch — SGB X der Erklarung Uber die Entbindung von der Schweigepflicht und Weitergabe der Daten ohne
Angaben von Griinden sofort oder zu einem anderen Zeitpunkt widersprechen kann.

Uber die Datenschutzrechtlichen Bestimmungen wurde ich mittels separaten Informationsschreiben auf-
geklart und habe sie zur Kenntnis genommen. Auf die folgen fehlender Mitwirkung wurde ich hingewiesen.

Ort, Datum Unterschrift der/des 1. Sorgeberechtigten

Ort, Datum Unterschrift der/des 2. Sorgeberechtigten

vl
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IX. Schlusserklarungen, Unterschriften

Datenschutz (bitte gesondert unterschreiben!)

Die Erhebung der vorstehenden Daten erfolgt aufgrund des § 67 a Sozialgesetzbuch X — SGB X in Verbindung
mit den Bestimmungen des SGB XII. Sie sind zur rechtmafigen Aufgabenerfiillung erforderlich. Sofern von einem
anderen Sozialhilfe- oder Eingliederungshilfetrager bereits Leistungen erbracht worden sind, werden die Daten,
die zur weiteren Aufgabenerfiillung notwendig sind, von dem bisherigen Sozialhilfe- oder Eingliederungshilfetrager
angefordert. Vorstehende Ausfiihrungen gelten auch fiir Erbringer von Leistungen nach dem Sozialgesetzbuch Il
- SGB Il und andere Rehabilitations- sowie Sozialleistungstrager.

Sollten sich in den Akten des bisherigen Sozialhilfe- oder Eingliederungshilfetragers bzw. des Erbringers von Leis-
tungen nach dem SGB Il oder von Rehabilitations- bzw. Sozialleistungen arztliche Berichte/ Gutachten/ Befunde
oder Einkommens- oder Vermdgens bzw. sonstige Nachweise befinden, die fiir die Entscheidung ber diesen
Antrag notwendig sind, so erklare ich mich damit einverstanden, dass die vorgenannten Trager diese an
den zustdndigen Sozialhilfe- oder Eingliederungshilfetrager weiterleiten diirfen.

Ort, Datum Unterschrift Antragstellende bzw. Betreuende / Sorgeberechtigte/r 1

Ort, Datum Unterschrift Ehegatte/Lebenspartner/in/ Lebensgefahrte/in Sorgeberechtigte/r 2

Die allgemeinen Informationen nach Artikel 13 Datenschutz-Grundverordnung (DS-GVO) stehen lhnen un-
ter folgendem Link auf der Internetseite des Landkreises Rostock zur Verfiigung:

Informationen nach Artikel 13 DS-GVO

Auf Wunsch werden Ihnen diese auch in Papierform zur Verfliigung gestellt.

Erklarung zur Wahrheit der getatigten Angaben

Ich versichere mit meiner Unterschrift, dass die vorstehenden Angaben wahr sind und ich alle Einkiinfte und
Vermdgensverhaltnisse, die mir bekannt sind, lickenlos angegeben habe. Ich weil3, dass ich wegen wissentlich
falscher oder unvollstdndiger Angaben strafrechtlich verfolgt werden kann (§ 263 Strafgesetzbuch — Betrug) und
zu Unrecht erhaltene Hilfe erstatten muss.

Erklarung zu Mitwirkungspflichten

Ich versichere mit meiner Unterschrift, dass mir bekannt ist, dass ich alle Tatsachen anzugeben habe, die fur
die beantragte Leistung erheblich sind, und ich verpflichtet bin, auf Verlangen erforderliche Beweisurkunden vor-
zulegen oder ihrer Vorlage zuzustimmen (§ 60 Sozialgesetzbuch | — SGB |). Bei fehlender Mitwirkungspflicht kann
die beantragte Leistung nach § 66 SGB | ganz oder teilweise versagt oder entzogen werden. Mir ist ferner be-
kannt, dass ich jede Anderung der Familien-, Einkommens- und Vermdgensverhaltnisse sowie jede Abwesenheit
(Klinikaufenthalte usw.), auch die von Haushaltsangehdrigen, unverziglich und unaufgefordert dem Sozialhilfe-
trager mitzuteilen habe.

Erklarung Kenntnisnahme Merkblatter in der Anlage,

Ich versichere mit meiner Unterschrift, dass ich die als Anlagen beigeflgten Merkblatter zur Mitwirkungspflicht
und Strafbarkeit falscher Angaben zur Kenntnis genommen und verstanden habe.

Ort, Datum Unterschrift Antragstellende/ Betreuer/in Bevollmachtigte/r Sorgeberechtigte

Ort, Datum Unterschrift Aufnehmende/-r
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