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Antrag auf Eingliederungshilfe

O fiir die Beschaftigung im Arbeitsbereich der Werkstatt fiir behinderte
Menschen (WfbM)
O Budget fiir Arbeit [ ] Zuverdienstangebot,Plan B“

nach dem Sozialgesetzbuch IX (SGB IX)
- Rehabilitation und Teilhabe von Menschen mit Behinderungen -

1. Nachfragende Person (antragsteller/-in)

Name, Vorname: Steueridentifikationsnummer:
Adresse (StraRe, Haus-Nr., PLZ, Ort): Telefon/Handy:
Geburtsdatum und Geburtsort: Familienstand: Staatsangehorigkeit:

Auslanderrechtlicher Status/Art der Aufenthaltsgenehmigung, giiltig bis:

Bitte Nachweis beifiigen!

2. Erhalten Sie gleichzeitig weitere Leistungen der Eingliederungshilfe?

[] Betreuung in einer besonderen Wohnform

Anbieter/Adresse

Kostentrager

[[] ambulant betreutes Wohnen

Anbieter

Kostentrager

[] Sonstiges:

[l Zuzug aus einem anderen Landkreis? Wenn ja:

Wer war bislang Kostentrager?

Bis wann wurde Eingliederungshilfe geleistet?
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3. Betreuer/-in, Bevollmachtigte/-r oder Vormund

[] Nein [JJa Wenn ja, bitte ausfiillen:

Name, Vorname:
Nebenstehende genannte Person ist:

Adresse (StraBe, Haus-Nr., PLZ, Ort): [] amtliche/-r Betreuer/-in

] Bevollméchtigte/-r

Telefon/Handy: []vormund

E-Mail > Kopie Betreuerausweis/
Vollmacht beifiigen!

4, Person des Vertrauens

Name, Vorname:

Adresse (StraRe, Haus-Nr., PLZ, Ort):

Telefon/Handy:

5. Andere Zahlungspflichten und Anspriiche

- nicht geklarte  Haben Sie weitere, bisher noch nicht entschiedene Anspriiche, aus denen Sie noch keine Leistungen
Anspriiche erhalten?

[Inein  [ja, aus/als:
[] Lastenausgleich [] Sozialversicherung  [] Kriegsbeschadigter
[1 Krankheit [] unfall [] andere:

Wenn ja, wann und wo wurde der Antrag gestellt?

6. Weitere Angaben

- Pflegebediirftigkeit Wurde durch den MDK fiir Sie ein Gutachten zur Feststellung der Pflegebediirftigkeit erstellt?
[Inein  [ja, folgender Pflegegrad wurde zuerkannt:

[] keiner [ Pflegegrad: []1 ]2 13 A s

> Aktuellen Bescheid iiber den Pflegegrad beifiigen!

Wurde wegen Veranderung lhres Gesundheitszustandes die Neueinstufung in einen anderen
Pflegegrad beantragt? [ nein ija

Besteht ein Anspruch auf einen Entlastungsbetrag nach § 45 b SGB XI?
[Inein  [ja,i. H.v. EUR

7. Schwerbehindertenausweis

[] liegt nicht vor | ] liegt vor:

Giiltig bis

Grad der Behinderung

Merkzeichen

8. Leistungserbringer (Werkstatt fiir behinderte Menschen) bzw. Arbeitgeber/-in

Name: Aufnahmedatum/Beschaftigungsbeginn:

Adresse (StraRe, Haus-Nr., PLZ, Ort): Kontaktperson, Telefon/Handy:
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9. Hinweise und Schlusserklarungen

1. Versicherung der Richtigkeit der Angaben

Ich versichere, dass samtliche Erklarungen der Wahrheit entsprechen. Insbesondere erklare ich, dass ich alle Angaben
liber meine hauslichen Verhaltnisse wahrheitsgemaR gemacht habe. Alle Personen, die sich im Haushalt aufhalten, wur-
den —unabhangig von einer verwandtschaftlichen Bindung — aufgefiihrt. Die Angaben zum Einkommen und Vermogen sind
liickenlos und entsprechen der Wahrheit. Ich bin mir dariiber im Klaren, dass falsche Angaben zu einer strafrechtlichen
Verfolgung wegen Betruges fiihren konnen und dass zu Unrecht erhaltene Leistungen zu erstatten sind.

2. Mitwirkungspflichten

Ich nehme zur Kenntnis, dass ich verpflichtet bin, Anderungen in den Verhaltnissen, die fiir die Leistungen erheblich sind
oder iiber die im Zusammenhang mit der Leistung Erklarungen abgegeben worden sind, unverziiglich einem Mitarbeiter
der Sozialhilfebehorde, der Leistungsbehorde nach dem AsylbLG oder der Kriegsopferfiirsorgebehdrde anzuzeigen (§ 60
Abs. 1Satz 1 Nr. 2 SGB | und § 9 Abs. 3 AsylbLG). Deshalb werde ich unverziiglich und unaufgefordert alle Anderungen in
den Familien-, Einkommens- und Vermogensverhaltnissen sowie den hauslichen Verhaltnissen (z. B. durch Zu- oder Weg-
zug von Personen) anzeigen. Bei fehlender Mitwirkung kann ohne weitere Ermittlung die Leistung bis zur Nachholung ganz
oder teilweise versagt oder entzogen werden (§ 66 SGB I).

3. Hinweise/Einwilligungserklarung zum Datenschutz

Die von Ihnen gem. § 67a SGB X erhobenen Daten sind erforderlich, um zu priifen, ob die Voraussetzungen fiir die Gewah-
rung der beantragten Leistung vorliegen (§ 60 Abs. 1 SGB I). Die Datenverarbeitung und -nutzung erfolgt nach den Vor-
schriften der §§ 117 ff. SGB IX i. V. m. §§ 67 ff. Art. 6 Abs. 1 ¢) DSGVO. lhre Daten kénnen vom Landkreis Cloppenburg im
Rahmen der Aufgabenerfiillung gem. §§ 67d ff. SGB X an Dritte ibermittelt werden, z. B. an andere Sozialleistungstrager i.
S. d. § 35 SGB |, Gerichte, Strafverfolgungsbehorden, Haftpflichtversicherungen sowie entsprechende Stellen in anderen
EU-Landern. Die Daten werden auch fiir statistische Zwecke verwendet (§§ 143 ff. SGB IX)

Der Eingliederungshilfetrager informiert Sie, dass lhre personenbezogenen Daten erhoben und verarbeitet werden.
Grundlage dieser Verarbeitung ist Ihre Einwilligungserklarung. Fiir die Bearbeitung Ihres Antrages ist der Landkreis Clop-
penburg verpflichtet, die Bedarfsermittlung in einem Formular festzuhalten. Dieses Formular heif3t Bedarfsermittlung Nie-
dersachsen (kurz: B.E.Ni.). Die in der individuellen Bedarfsermittlung anhand des Formularsatzes B.E.Ni. erhobenen per-
sonenbezogenen Daten werden ausschlieBlich zur Ermittlung des individuellen Bedarfs und der Entscheidung iiber die
erforderlichen Leistungen sowie der Erstellung des Gesamt- oder Teilhabeplans verwendet.

Ihre Daten werden ab Antragsstellung gespeichert und nach Beendigung des Verfahrens zehn Jahre lang aufbewahrt (ge-
setzliche Frist zur Aktenaufbewahrung).

Sie haben gegeniiber dem Landkreis Cloppenburg:
- Recht auf Auskunft
- Recht auf Berichtigung oder Loschung
- Einschrankung der Verarbeitung
- Widerspruchsrecht gegen die Verarbeitung, auch fiir die Zukunft
- Recht auf Dateniibertragbarkeit.

e Ich willige ein, dass der Landkreis Cloppenburg die Zustandigkeit priift und meinen Antrag oder Teile davon an einen
anderen zustandigen Leistungstrager weiterleiten kann.

e Mit der Weitergabe meiner personenbezogenen Daten an den zustandigen Leistungstrager bin ich einverstanden.
e Ich willige ein, dass der Landkreis Cloppenburg die Ergebnisse der Bedarfsermittlung, des Gesamt- oder Teilhabe-
plans an die Einrichtung oder den Dienst weitergibt, der die Leistung erbringen wird.

4, Bankgeheimnis
Ich ermachtige den Eingliederungshilfetrager, sich bei allen Geldinstituten, Bausparkassen, Versicherungen und dem Bun-
deszentralamt fiir Steuern nach meinen jetzigen und friiheren Guthaben, den Kontobewegungen und iiber die verfligungs-
berechtigten Personen zu erkundigen, wozu ich diese Stellen hiermit vom Bankgeheimnis und den datenschutzrechtlichen
Bestimmungen entbinde.
5. Geltendmachung von Anspriichen
Sofern ich einen Anspruch gegen einen Dritten geltend machen sollte, werde ich die zustandige Behorde unverziiglich
informieren.
6. Unterschriften
Mit meiner Unterschrift bestatige ich die Richtigkeit und die Vollstandigkeit aller abgegebenen Erklarungen.

Ort, Datum Unterschrift Antragsteller/-in/gesetzliche/-r Ver- | Unterschrift Ehegatte/Lebenspartner/-in oder
treter/-in Partner/-in in ehedhnlicher Gemeinschaft

Unterschrift nicht vergessen! || Unterschrift nicht vergessen!
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Name, Vorname

Adresse (StraRe, Haus-Nr., PLZ, Ort)

Geburtsdatum

Schweigepflichtentbindung

Ich entbinde hiermit die nachfolgend aufgefiihrten Arzte/Kliniken und die Mitarbeiter/-innen

des Sozial- und Gesundheitsamtes des Landkreises Cloppenburg von der gegenseitigen Schwei-
gepflicht:

Hausarzt

Facharzt

Klinik

Bemerkungen/Erganzungen:

Ort, Datum Unterschrift Antragsteller/-in oder gesetzliche/-r Vertreter/-in

Unterschrift nicht vergessen!
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