Antrag auf Eingliederungshilfen - Integrative Kindertagesstatte

Stand 07/2018

ﬁ LANDKREIS ZWICKAU

Antrag auf Gewahrung von Sozialhilfe
Leistungen der Eingliederungshilfe
fiir behinderte Menschen

nach dem 12. Sozialgesetzbuch (SGB XiII)

Antragseingang

Integrative Kindertagesstatte (auch Hort)

Personliche Angaben des zu fordenden Kindes

Name

Vorname

Geburtsdatum

Geburtsort

Staatsangehorigkeit

Wohnanschrift des Kindes (PLZ, Ort, Stral3e, Nr.)

Welcher MaBnahmetrager/welche Einrichtung soll die Leistung erbringen?

Name des MalRnahmetragers bzw. der Einrichtung

Anschrift des MaRnahmetragers bzw. der Einrichtung

Krankenkasse

Pflegegrad

[ia

11 O2 O3 4 s

|:| nein

Schwerbehindertenausweis

[ja

|:| nein

Merkzeichen | |

Behinderungsgrad

%

Anschrift des
Kindergartens/ der Schule

Seit wann

Angaben zur Familie

Vater

Mutter

Name, Vorname

Geburtsdatum, Geburtsort

Ggf. abweichende
Wohnanschrift

’ | Familienstand

“| ausgedibter Beruf

Telefonnummer
fur Rickfragen
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Angaben zu den Geschwisterkindern

Name Geburtsdatum
Name Geburtsdatum
Name Geburtsdatum
Pflegeeltern

(Name, Anschrift, Telefonnummer)

Familienhelfer
(Name, Anschrift, Telefonnummer)

Erforderliche Unterlagen

[ schwerbehindertenausweis [ ] Nachweis tber Pflegegrad

Kobie U-Heft (gelbes Heft Nachweis Uber derzeit laufende Therapien und
D P (9 ) D ggf. Berichte der Therapeuten, SPZ o. ahnliches

|:| Betreuungsvertrag der Kindertagesstatte (Psycho-, Physio-, Ergotherapie-, Logopédie)

[ ] Nachweis zum Sorgerecht [ ] éarztliches Zeugnis

(ggf. Negativbescheinigung vom Jugendamt)
|:| Stellungnahme des Kindergartens zur Notwendigkeit der integrativen heilpad. Férderung mit
Angabe der Forderbereiche und welche Ziele mit der Forderung erreicht werden sollen

|:| Bescheinigung von der Bildungsagentur Uber besonderen Férderungsbedarf
(Schulfeststellungsbescheid)

Erklarung

Die Angaben in diesem Antrag werden aufgrund §§ 60 - 65 Sozialagesetzbuch, 1. Buch (SGB I)
erhoben. Sie werden zur Prifung der Leistungsvoraussetzungen sowie etwaiger Anspriiche gegeniber
Drittverpflichteten bendétigt. Bei fehlender Mitwirkung kann die beantragte Leistung ganz oder teilweise
versagt oder entzogen werden.

Ich versichere, dass die vorstehenden Angaben der Wahrheit entsprechen. Mit ist bekannt, dass ich
mich wegen unrichtiger oder unvollstandiger Angaben strafbar mache (§ 263 Strafgesetzbuch - Betrug)
und zu unrecht erlangte Leistungen erstatten muss. Anderungen in den persénlichen und
wirtschaftlichen Verhaltnissen sind unverztglich mitzuteilen.

Ich erklare mich einverstanden mit der Anforderung und Ubermittlung vorhandener Gutachten, Befunde
und Untersuchungsergebnisse (z.B. Diagnose - und Epikrisedaten, Therapie- und Behandlungsverlauf,
usw.). Das erfolgt ausschliel3lich zum Zwecke der Sachaufklarung und zur Vermeidung von Kosten
wegen Doppelbegutachtungen im Zusammenhang mit dem von mir gestellten Antrag.

Ich entbinde dazu die verantwortlichen Arzte/Einrichtungen von der Schweigepflicht.

Mir ist bekannt, dass im Rahmen des Gesamtplanverfahrens eine Hospitation in der Einrichtung
durchgefihrt wird.

Das Informationsblatt zum Datenschutz habe ich erhalten.

Datum Unterschrift der sorgeberechtigten Person Unterschrift der sorgeberechtigten Person

Datum Unterschrift des Aufnehmenden
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LANDKREIS ZWICKAU

LANDRATSAMT

Datenschutzinformation

zum Antrag/Verfahren auf Leistungen nach dem Zwolften Buch Sozialge-
setzbuch (SGB XiIl)

- Art. 13 Datenschutzgrundverordnung (DSGVO) Erhebung beim Betroffenen
- Art. 14 DSGVO Erhebung bei anderen Stellen oder Dritten

1. Bezeichnung der Verarbeitungstatigkeit

Der Landkreis Zwickau verarbeitet (insbesondere erhebt, Gbermittelt und speichert) Ihre perso-
nenbezogenen Daten im Rahmen eines Antrages/Verfahrens auf Leistungen nach dem SGB XI|
— Sozialhilfe -.

2. Name und Kontaktdaten des Verantwortlichen
Verantwortlich fir die Datenerhebung ist

Landkreis Zwickau, Landratsamt
Postfach 10 01 76, 08067 Zwickau
Sozialamt

E-Mail: sozialamt@Ilandkreis-zwickau.de
0375 4402-0

3. Kontaktdaten des Datenschutzbeauftragten

Landkreis Zwickau, Landratsamt

Postfach 10 01 76, 08067 Zwickau
Datenschutzbeauftragte/r

E-Mail: datenschutz@Ilandkreis-zwickau.de
Tel.: 0375/4402-0

4. Zwecke und Rechtsgrundlagen der Verarbeitung

a) Zwecke der Verarbeitung:
Ihre Daten werden erhoben, um Uber Ihren geltend gemachten Leistungsanspruch auf Leistun-
gen nach dem SGB Xl rechtskonform entscheiden zu kénnen.

b) Rechtsgrundlagen der Verarbeitung
Ihre Daten werden auf Grundlage von Art. 6 Abs. 1 DSGVO in Verbindung mit dem SGB XII und
Zehnten Buch Sozialgesetzbuch (SGB X) verarbeitet.

5. Empféanger oder Kategorien von Empfangern der personenbezogenen Daten
Ihre personenbezogenen Daten werden weitergegeben an

- im Zweiten Kapitel des SGB X genannte Stellen (gesetzliche Ubermittlungsbefugnisse)

— mit der Abwicklung der Zahlung befasste Stellen innerhalb des Landkreises Zwickau, insbe-
sondere die Kreiskasse

— mit der Erbringung von Sozialleistungen beauftragte Dritte, insbesondere Pflegedienste, Pfle-
geheime, Leistungserbringer der Behindertenhilfe, sonstige Leistungserbringer

— von der Erbringung von Sozialleistungen betroffene Dritte, insbesondere Schulen, weitere
Kinder- sowie Bildungseinrichtungen, Essenanbieter, Vereine

— mit der Begutachtung beauftragte Dritte, insbesondere Gesundheitsamter, Rentenversiche-
rungstréger, Medizinischer Dienst der Krankenkassen

— zustandige Prif- und Aufsichtsbehdrde
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LANDKREIS ZWICKAU

LANDRATSAMT

6. Ubermittlung von personenbezogenen Daten an ein Drittland
Ihre Daten werden nicht an Drittstaaten Ubermittelt.
7. Dauer der Speicherung der personenbezogenen Daten

Ihre Daten werden nach der Erhebung beim Landkreis Zwickau so lange gespeichert, wie dies
unter Beachtung der gesetzlichen Aufbewahrungsfristen fiir Akten zu Leistungen nach dem SGB
X1l geménB Aktenplan erforderlich ist, in der Regel 10 Jahre nach Abschluss des Aktenvorganges.

8. Betroffenenrechte
Nach der Datenschutz-Grundverordnung stehen Ihnen folgende Rechte zu:

Werden lhre personenbezogenen Daten verarbeitet, so haben Sie das Recht Auskunft Uber die
zu lhrer Person gespeicherten Daten zu erhalten (Art. 15 DSGVO).

Sollten unrichtige personenbezogene Daten verarbeitet werden, steht Ihnen ein Recht auf Berich-
tigung zu (Art. 16 DSGVO).

Liegen die gesetzlichen Voraussetzungen vor, so kdnnen Sie die Léschung oder Einschrankung
der Verarbeitung verlangen sowie Widerspruch gegen die Verarbeitung einlegen (Art. 17, 18 und
21 DSGVO).

Wenn Sie in die Datenverarbeitung eingewilligt haben und die Datenverarbeitung mithilfe auto-
matisierter Verfahren durchgefiihrt wird, steht Ihnen gegebenenfalls ein Recht auf Datentber-
tragbarkeit zu (Art. 20 DSGVO).

Sollten Sie von lhren oben genannten Rechten Gebrauch machen, prift die éffentliche Stelle, ob
die gesetzlichen Voraussetzungen hierfiir erfillt sind.

Weiterhin besteht ein Beschwerderecht beim Sachsischen Datenschutzbeauftragten.
9. Widerrufsrecht bei Einwilligung

Wenn Sie in die Verarbeitung bestimmter personenbezogener Daten durch den Landkreis Zwick-
au durch eine entsprechende Erklarung eingewilligt haben, kénnen Sie die Einwilligung jederzeit
fur die Zukunft widerrufen. Die Rechtm&Bigkeit der aufgrund der Einwilligung bis zum Widerruf
erfolgten Datenverarbeitung wird durch diesen nicht beriihrt.

10. Pilicht zur Bereitstellung der Daten

Sie sind verpflichtet, Ihre Daten anzugeben. Diese Verpflichtung ergibt sich aus dem SGB XII i.
V. m. SGB | und SGB X.

Der Landkreis Zwickau benétigt Ihre Daten, um Leistungen nach dem SGB XII bearbeiten und
Uber diese entscheiden zu kdnnen.

Wenn Sie die erforderlichen Daten nicht angeben, kann lhr Antrag nicht bearbeitet werden und
Leistungen nach dem SGB Xl werden versagt/abgelehnt.

11. Médéglichkeit der Datenerhebung bei anderen Stellen oder Dritten - Quelle der Daten
Unter den Voraussetzungen des Zweiten Kapitels SGB X, insbesondere § 67a SGB X kénnen wir
die sich aus dem Antrag auf Leistungen nach dem SGB XIlI ergebenden erforderlichen Daten

auch bei den in § 35 des Ersten Buches Sozialgesetzbuch (SGB I) oder in § 69 Absatz 2 SGB X
genannten Stellen oder bei anderen Personen oder Stellen erheben.

Seite 2 von 2



	Name: 
	Vorname: 
	Gebdat: 
	Geburtsort: 
	Staatsang: 
	WohnanschriftdesKindes: 
	NamederEinrichtung: 
	AnschriftderEinrichtung: 
	Krankenkasse: 
	Pflege: Off
	Merkzeichen: 
	Pflegegrad: Off
	Grad: 
	AnschriftSchule: 
	WannKita: 
	Vater: 
	GebdatortV: 
	WohnanschrV: 
	Schwerbehinderung: Off
	FamstandV: []
	BerufV: 
	TelNrV: 
	Mutter: 
	GebdatortM: 
	WohnanschrM: 
	FamstandM: []
	BerufM: 
	TelNrM: 
	NameG1: 
	GebdatG1: 
	NameG2: 
	GebdatG2: 
	NameG3: 
	GebdatG3: 
	Pflegeeltern: 
	Familienhelfer: 
	Antragsdatum: 
	Pg2_Obj10: Off
	Pg2_Obj11: Off
	Pg2_Obj12: Off
	Pg2_Obj13: Off
	Pg2_Obj14: Off
	Pg2_Obj15: Off
	Pg2_Obj16: Off
	Pg2_Obj17: Off
	Pg2_Obj18: Off


