Antrag auf Leistungen der Eingliederungshilfe nach dem

Neunten Buch Sozialgesetzbuch (SGB IX) Teil 2

Fachbereich Familie, Jugend und Soziales

FD 50.7 — Soziales
Im Lichtenholz 60
35043 Marburg

LANDKREIS

7 n

@ mARBURG
BIEDENKOPF

Beantragte Leistung

Erlauterung zur beantragten Leistung

10 Assistenzleistungen
20 Hilfsmittel, Besuchsbeihilfen, Leistungen
zur Mobilitat
30 Tagesstatte / Tagesforderstatte nach Geplante Aufnahme ab:
Erreichen der Regelaltersgrenze Einrichtung:
4[] weitere Teilhabeleistungen
Beantragung der Leistung als
50 A
personliches Budget

Personliche Angaben

Antragstellende Person

Elternteil/
gesetzl. Vertretung

Elternteil/
gesetzl. Vertretung

Om [Ow ][O d

Om | Ow | Od

Om | Ow | Od

Vorname

Nachname

Geburtsname

Geburtsdatum

Geburtsort

sorgeberechtigt

Oia Onein

Oia Onein

Familienstand

Steuerliche
Identifikationsnummer

B

(11 stellig)

Die elfstellige steuerliche Identifikationsnummer, die Ihnen schriftlich vom Bundeszentralamt fir Steuern mitge-
teilt wurde, ist personenbezogen und gilt ein Leben lang. Sie ist nicht zu verwechseln mit der Steuernummer
beim jeweiligen Finanzamt oder der eTIN, die in der Lohnsteuerbescheinigung angegeben wird.

StralRe, Hausnr.

PLZ, Ort

zugezogen —
von / wann?

Telefonnummer

E-Mail-Adresse

Staatsangehdrigkeit

Bitte in Kopie beifligen:

O Aufenthaltserlaubnis

O Aufenthaltsgestattung
O Duldung

glltig bis:

Bitte in Kopie beifligen:
O Aufenthaltserlaubnis
[0 Aufenthaltsgestattung
O Duldung

glltig bis:

Bitte in Kopie beifligen:

O Aufenthaltserlaubnis

O Aufenthaltsgestattung
O Duldung

glltig bis:

in Deutschland seit

Krankenversicherung

u. -nummer
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Besteht eine

Rechtliche
Betreuung/
Vormundschaft?

Pflegschaft?

Unterstiitzung
durch sozialen
Dienst /
Jugendamt ?

Oija  |Onein [Oja  |Orein

Oia  [Onein

Fur folgende Bereiche — bitte Nachweis
(Ausweis, Urkunde) vorlegen

Name und Anschrift /
Ansprechpartner*in

Telefon

E-Mail-Adresse

Angaben zur Feststellung der Anspruchsvoraussetzungen

Schwerbehindertenausweis

Oliegt VOr - bitte Ausweiskopie vorlegen

Oliegt nicht vor

vorhandene Merkzeichen

G LbaG | 0OH LB

OBl OGlH | OR

Grad der Behinderung

Pflegegrad

O liegt vor — bitte Kopie des aktuellen und
vollstandigen MDK-Gutachtens vorlegen

Pflegegrad:

Oliegt nicht vor

O 1102[0[3 [Ol41005

Diagnose
(Bitte arztliche Berichte in Kopie vorlegen)

L1 kérperliche Behinderung

] geistige Behinderung

L1 seelische Behinderung

Bestehen Anspriiche gegen

Bitte entsprechende Unterlagen vorlegen

- eine Unfallversicherung,

Qia

Onein

- wegen eines Impfschadens,

Oia

Onein

- andere schadenersatzpflichtige
Handlungen?

Oia

Onein

Bisher erhaltene Eingliederungshilfen / Therapien / Férderungen / weitere Leistungen

Zeitraum

Name und Anschrift der Einrichtung / Praxis
(z. B. Fruhférderstelle, Ergo- oder Physiotherapie, Logopadie, Integrati-
onsplatz in einer Kindertagesstatte, familienentlastender Dienst, Assis-
tenzleistungen, etc.)

Kostentrager
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Begriindung des Antrags

Bitte treffen Sie nahere Angaben zum Unterstiitzungsbedarf.
In welchen Bereichen wird Unterstiitzung benétigt?

Erhalten Sie / Ihr Kind bereits Unterstitzung? Stehen Hilfsmittel zur Verfigung?
Bitte beschreiben Sie ausfiihrlich, in welcher Form und durch wen Unterstiitzung stattfindet?

Wer soll die beantragte MaRnhahme durchfiihren und in welchem Umfang soll diese stattfinden?

Weitere bendétigte Unterlagen, wenn vorhanden:

e Facharztliche Stellungnahme mit Diagnose e Schweigepflichtentbindung (Anlage 1)

o Kopie des Schwerbehindertenausweises ¢ Angaben zu Einkommen und Vermdgen / Ei-
genbeitrag (Anlage)

o Vollstandiges aktuelles MDK-Gutachten e Zustimmung zum Gesamtplanverfahren (An-
lage V)

L] Schulbescheinigung L] Sonstiges: (z. B. Berichte von Therapeut*innen (Logopa-
die, Ergotherapie, Physiotherapie, Psychotherapie etc.)

o Merkblatt Gber Mitwirkungspflichten (Anlage 1)

Hinweise und Schlusserklarungen

Aushandigung des Merkblatts
Das Merkblatt Gber die Mitwirkungspflichten nach den §§ 60 bis 67 SGB | wurde mir ausgehandigt und ich habe es
zur Kenntnis genommen. Ja Nein

Hinweis zum Datenschutz

Die Verarbeitung lhrer Daten erfolgt unter Beachtung der Européischen Datenschutz-Grundverordnung, des Zehnten
Buches Sozialgesetzbuch, des Bundesdatenschutzgesetzes sowie entsprechender Vorschriften der Datenschutzge-
setze der Lander. Rechtsgrundlage fir die Erhebung sind die §§ 60 ff. SGB | und die §§ 67 ff. SGB X. Die Daten wer-
den in automatischen Datenverarbeitungsanlagen gespeichert und insbesondere nach MalRgabe des § 118 SGB XII
zur Vermeidung von Leistungsmissbrauch an die Datenstelle der Rentenversicherung als Vermittlungsstelle (§ 3 Abs.
1 der DVO zu § 118 SGB XIll) Gbermittelt.

Erkldarung des/der Antragsteller*in, der gesetzlichen Vertretung / der Sorgeberechtigten

Ich versichere, dass die vorstehenden Angaben vollstandig sind und der Wahrheit entsprechen. Ich ver-
pflichte mich, alle Anderungen, die fiir die Bewilligung der Leistung maRgebend sind — insbesondere
Wohnortwechsel, vorzeitige Beendigung der MaRnahme etc. — unverziglich und unaufgefordert schriftlich
dem Fachbereich Familie, Jugend und Soziales, Fachdienst 50.7, des Landkreises Marburg-Biedenkopf
mitzuteilen.

Unterschrift

Ort, Datum

Unterschrift der nachfragenden Person

Ggf. Unterschrift gesetzl. Vertretung/Sorgeberechtigte
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Anlage | - Merkblatt tiber die Mitwirkungspflichten und die Folgen
fehlender Mitwirkung nach dem Ersten Buch Sozialgesetzbuch (SGB I)
- Aligemeiner Teil -

Der Kreisausschuss des LANDKREIS

Landkreises Marburg-Biedenkopf

Fachdienst 50.7 / Soziales /—,-l r\

Im Lichtenholz 60

35043 Marburg @ mareURG
BIEDENKOPF

§ 60 Angabe von Tatsachen

(1) Wer Sozialleistungen beantragt oder erhalt, hat

1. alle Tatsachen anzugeben, die fir die Leistung erheblich sind, und auf Verlangen des zustandi-
gen Leistungstragers der Erteilung der erforderlichen Auskinfte durch Dritte zuzustimmen,

2. Anderungen in den Verhaltnissen, die flr die Leistung erheblich sind oder Uber die im Zusam-
menhang mit der Leistung Erklarungen abgegeben worden sind, unverziglich mitzuteilen,

3. Beweismittel zu bezeichnen und auf Verlangen des zustandigen Leistungstragers Beweisurkun-
den vorzulegen oder ihrer Vorlage zuzustimmen.

Satz 1 gilt entsprechend fur denjenigen, der Leistungen zu erstatten hat.

(2) Soweit fUr die in Absatz 1 Satz 1 Nr. 1 und 2 genannten Angaben Vordrucke vorgesehen sind, sol-
len diese benutzt werden.

§ 66 Folgen fehlender Mitwirkung

(1) Kommt derjenige, der eine Sozialleistung beantragt oder erhalt, seinen Mitwirkungspflichten nach
den §§ 60 bis 62, 65 nicht nach und wird hierdurch die Aufklarung des Sachverhalts erheblich er-
schwert, kann der Leistungstrdger ohne weitere Ermittlungen die Leistung bis zur Nachholung der
Mitwirkung ganz oder teilweise versagen oder entziehen, soweit die Voraussetzungen der Leistung
nicht nachgewiesen sind. Dies gilt entsprechend, wenn der Antragsteller oder Leistungsberechtigte
in anderer Weise absichtlich die Aufklarung des Sachverhalts erheblich erschwert.

(2) Kommt derjenige, der eine Sozialleistung wegen Pflegebedurftigkeit, wegen Arbeitsunfahigkeit, we-
gen Gefahrdung oder Minderung der Erwerbsfahigkeit oder wegen Arbeitslosigkeit beantragt oder
erhalt, seinen Mitwirkungspflichten nach den §§ 62 bis 65 nicht nach und ist unter Wirdigung aller
Umstande mit Wahrscheinlichkeit anzunehmen, dass deshalb die Fahigkeit zur selbstandigen Le-
bensflhrung, die Arbeits-, Erwerbs- oder Vermittlungsfahigkeit beeintrachtigt oder nicht verbessert
wird, kann der Leistungstrager die Leistung bis zur Nachholung der Mitwirkung ganz oder teilweise
versagen oder entziehen.

(3) Sozialleistungen durfen wegen fehlender Mitwirkung nur versagt oder entzogen werden, nachdem

der Leistungsberechtigte auf diese Folge schriftlich hingewiesen worden ist und seiner Mitwirkungs-
pflicht nicht innerhalb einer ihm gesetzten angemessenen Frist nachgekommen ist.
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Anlage Il

Der Kreisausschuss des
Landkreises Marburg-Biedenkopf
Fachdienst 50.7 / Soziales

Im Lichtenholz 60

35043 Marburg

Entbindung von der Schweigepflicht

LANDEREIS

7 in

@ MARBURG
BIEDENKOPF

Betreffend: O das Kind / den Jugendlichen (O mich selbst
Vor- und Nachname Geburtsdatum:
Anschrift;

Ich bin / Wir sind Ich bin

(O allein sorgeberechtigt

Ogemeinsam sorgeberechtigt

O Erganzungspfleger/VVormund

[ selbst Antragstellerin

(z.B. Erwachsene, junge Volljahrige oder
Jugendliche)

Hiermit entbinde(n) ich/wir die fallzustandigen Mitarbeiter*innen des Fachdienstes Soziales und Wider-
spruchsstelle (Fachbereich Familie, Jugend und Soziales) sowie die fallzustandigen Arzt*innen des Fach-
dienstes Pravention und Beratung (Fachbereich Gesundheitsamt) sowie ggf. die entsprechenden Vertretun-
gen im Fall von Abwesenheit (z.B. Urlaub, Krankheit etc.) gegenuber

Institution / Einrichtung

Name, Adresse

Frihfoérderung

Kindertagesstatte

Schule (Lehrkraft)

Beratungs- und Férderzentrum (BFZ)
regionales BFZ / Uberregionales BFZ

FD 50.4 Jugendamt (Allg. Sozialer
Dienst - ASD)

Therapeutische Praxen (z. B.
Logo-, Ergo-, Physio-, Psychotherapie)

Trager Assistenzleistung
(Teilhabeassistenz - THA)

Trager Wohnformen tUber Tag und Nacht

Kinder- und Jugendpsychiatrie / oder
Kinder- und Jugendpsychiater*innen

Kliniken / Spezial Ambulanzen
Spezialpadiatrische Zentren (SPZ)

Haus-, Kinder- und Facharzt*innen

Krankenkasse / KV-Nr.

wechselseitig im Verhaltnis zueinander von der gesetzlichen Schweigepflicht.
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Diese Erklarung gilt bis und dient folgendem Zweck:

Ich wurde ausflhrlich Uber die gesetzliche Schweigepflicht, den Sinn und Zweck dieser freiwilligen Erklarung
sowie Uber mdgliche Folgen einer Verweigerung unterrichtet. Mir ist bekannt, dass ich die Entbindung von
der Schweigepflicht jederzeit gegeniber dem Empfanger dieser Erklarung ganz oder teilweise mit Wirkung
fur die Zukunft widerrufen kann.

Unterschrift Personensorgeberechtigte, gesetzliche Vertreterinnen/Vormiinder, Volljahrige (ab 18
Jahre) oder Jugendliche (ab 16 Jahre)

1. Vor- und Nachname: Geburtsdatum:
Anschrift:

2. Vor- und Nachname: Geburtsdatum:
Anschrift;

Datum, Unterschrift:1. 2.
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Anlage Il

Der Kreisausschuss des
Landkreises Marburg-Biedenkopf
Fachdienst 50.7/Soziales

Im Lichtenholz 60

35043 Marburg

Zustimmung zum Gesamtplanverfahren

Zum Antrag von

LANDEREIS

7 n

@ MAREBURG
BIEDENKOPF

auf Leistungen der Eingliederungshilfe nach Teil 2 des Neunten Buches Sozialgesetzbuch (SGB IX),

bin ich zur Feststellung der Leistungen der Eingliederungshilfe mit der Durchfiihrung von
Gesamtplanverfahren nach § 117 SGB IX einverstanden.

(zutreffendes bitte ankreuzen): Oja Onein

Ich bin ebenfalls damit einverstanden, dass im Rahmen des Gesamtplanverfahrens Gesamtplankonferen-

zen nach § 117 Abs. 1 Nr. 5 SGB IX durchgefiihrt werden kénnen.

(zutreffendes bitte ankreuzen): Oja Onein

Wir weisen darauf hin, dass gem. § 66 Erstes Buch Sozialgesetzbuch (SGB |) Ihr Antrag ganz oder teilweise
abgelehnt werden kann, sofern durch die fehlende Mitwirkung die Aufklarung des Sachverhaltes erheblich

erschwert wird.

Sie haben zudem — wie im gesamten Verfahren — jederzeit die MAglichkeit, Angebote der ergdnzenden un-
abhangigen Teilhabeberatung (EUTB) zu konsultieren. Nahere Informationen hierzu finden Sie unter

www.teilhabeberatung.de.

Unterschrift

Ort, Datum

Unterschrift der nachfragenden Person

Ggf. Unterschrift gesetzl. Vertretung/Sorgeberechtigte
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Der Kreisausschuss des

Landkreises Marburg-Biedenkopf

Fachdienst 50.7 / Soziales
Im Lichtenholz 60
35043 Marburg

Fragebogen
zur Uberpriifung eines Eigenbeitrages bei ambulanten Leistungen nach dem Neunten Buch SGB IX

LANDEREIS

7 in

@ MARBURG
BIEDENKOPF

Az:

Name des Leistungsempfangers:

Erhalten Sie aktuell existenzsichernde Leistungen nach dem Sozialgesetzbuch (SGB) Zweites Buch

(SGB Il) — Grundsicherung fir Arbeitssuchende/Hilfe zum Lebensunterhalt nach dem SGB XlII — Sozial-

NeinO

Wenn ja, figen Sie bitte den Bewilligungsbescheid bei. Sie missen keine weiteren Angaben machen.

hilfe?

JaO

Wenn nein, beachten Sie bitte folgende Punkte / Fragen:

Einkommen des Vorvorjahres

Liegt Innen der Einkommensteuerbescheid des Vorvorjahres vor? Ja D

Wenn ja, figen Sie bitten den Bescheid bei.

Nein O

Wenn nein, benennen Sie bitte die Einklinfte, Gber die Sie im Vorvorjahr verfiigt haben und fiigen Belege
bei. Sollten sich die Einklnfte im aktuellen Jahr verandert haben, legen Sie bitte entsprechende Belege
vor und begriinden die Abweichung.

Antragstellende Person

[ Elternteil

(1 Ehepartner*in

] Elternteil

Arbeitsverdienst netto

€ mtl. € mtil. € mtil.
Einkommen aus selbststan-
diger Tatigkeit (bitte Verdienst-
abrechnung der letzten 12 Monate € mtl € mtl € mtl
bzw. Bilanzen und Gewinn- und Ver- ) ’ ’
lustrechnung der letzten drei Jahre
vorlegen)
Krankengeld € mtl. € mtl. € mtl.
SGB-Il-Leistungen € mtl. € mtl. € mtl.
SGB Xil-Leistungen € mtl. € mtl. € mtl.
Leistungen des AsylbLG € mtl. € mtl. € mtl.
Berufs-, Erwerbsunfahig-
keitsrente, Altersruhegeld, € mtl. € mtl. € mtl.
Witwen- oder Waisenrente
Unfallrente € mtl. € mtl. € mtl.
Pension oder sonstige Ein-
kinfte aus friheren Arbeits- € mtl. € mtil. € mtil.
verhaltnissen
Grundrente €mtl. €mtl. €mtl.
Ausgleichsrente
Berufsschadensausgleich- €mtl. €mtl. €mtl.
rente € mtl. € mtl. € mtl.
Elternrente

€ mtl. € mtl. € mtl.
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Unterhaltsbeihilfe (LAG) € mtl. € mil. € mil.

Entschadigungsrente € mtl. € mtl. € mtl.

Kindergeld fur ____ Kinder € mtl. € mil. € mil.

Unterhalt fur _ Kinder € mtl. € mil. € mil.

Name des Kindes

Zuwgndungen' von Berufs- € mtl. € mtl. € mtl.

verbadnden, Stiftungen usw.

Wohngeld €mtl. € mtl. €mtl.

Sonstige Einkunfte (Miet-,

?achtemnahmen etc.): € mtl. € mtl. € mtl.

Waurde eine Rente, eine Lohnersatzleistung (z. B. Arbeitslosengeld I/ll, Krankengeld,

Ubergangsgeld) oder eine andere Sozialleistung (Grundsicherung im Alter und bei Er-

werbsminderung nach dem SGB XIlI) beantragt, tber die noch nicht entschieden Nein [_] Ja[ ],

wurde?

Beantragte Leistung:

Anschrift und Aktenzeichen der ggf. zur Zahlung verpflichteten Stelle:

Ausgaben/Werbungskosten (monatlich)

(Nachweise, z.B. Versicherungsscheine, Beitragsberechnungen usw., bitte beifiigen)

Notwendige Aufwendungen fiir Arbeitsmittel € mtl. € mtl.

Notwendige Aufwendungen fur Fahrten zwischen Wohnung und

Arbeitsstatte € €

- Art der Aufwendungen , Héhe
- Einfache kirzeste Entfernung zum Arbeitsplatz km km

Notwendige Beitrage zu Berufsverbanden, € €

Name des Verbandes:

Beitrage fur Versicherungen

Sonstiges

Im Haushalt lebende Personen

VT U] N e Geburtsdatum | Yerwandtschafts- | o oo ciand Eln ey Netto. mtl.

name verhaltnis Arbeitgeber
€
€
€
€
€
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Fir Unterhaltsanspriiche gegeniiber Eltern und Kindern - AuBerhalb des Haushaltes lebende Un-
terhaltspflichtige (Eltern, minderjahrige und volljahrige Kinder — bitte alle angeben -)

Orneinja

Hohe d. lau- | Ausgeubter Jahrliches Brutto-
Verwandt- . "
Vor- und Geburtsdatum | schaftsver- Adresse fenden Un- Beruf einkommen Uber
Nachname o terhaltszah- 100.000 €
haltnis
lung?
O |Ja
O | Nein
O |Ja
O Nein
O | Ja
O | Nein
Vermogen
Bargeld
@) nein{Dja aktueller Wert: €
Bank-/ Sparguthaben
Ornei(Jja aktueller Wert: €
Wertpapiere/ Aktien
OneinDja aktueller Wert: €
Bausparvertrag
O nein{Dja aktueller Wert: €
Lebensversicherung Versicherungssumme: €
O neinDja aktueller Ruckkaufswert: €
Staatlich geférderte private Altersvorsorge
O neiana aktueller Wert: €
Sterbegeldversicherung Versicherungssumme: €
OrneinDja aktueller Riickkaufswert: €
Bestattungsvorsorgevertrag
OneinDja Summe: €
Grundbesitz (bebaute / unbebaute Grund-
stlicke) aktueller Verkaufswert: €

Anspriiche aus Ubergabevertragen Art:

O nein{Dja Wert: €
Kraftfahrzeug

O neinDja Wert: €
Sonstiges Vermdgen Art:

O neinDja Wert: €

Bitte legen Sie noch diese Unterlagen / Kopien zum Antrag:

e Unterlagen bezuglich des Einkommens und Vermogens

e Einkommensteuerbescheid des Vorvorjahres

Ich bestatige / wir bestatigen hiermit, dass die vorstehenden Angaben vollstandig sind und der Wahrheit

entsprechen.

Ort, Datum

Unterschrift/Unterschriften
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