Kreisverwaltung Altenkirchen Aktenzeichen
Abteilung 4 (Sozialamt)/ Referat 41 (Soziales)
ParkstraBBe 1 41/
57610 Altenkirchen

Antraq auf Eingliederungshilfe fur Menschen mit Behinderung nach dem
Sozialgesetzbuch — Neuntes Buch — (SGB IX) (§§ 90 ff. SGB IX) sowie auf
Leistungen des notwendigen Lebensunterhaltes hach dem Sozialgesetzbuch
—Zwolftes Buch— (SGB Xll) (§ 27ci.V.m. § 27b SGB XIl)

Hilfeform: Leistungserbringung Uber Tag und Nacht (ehemals ,vollstationar®) fir
O Minderjéhrige
00 Junge Volljahrige in besonderen Ausbildungsstatten (z.B. Internate)
00 Junge Volljahrige in Einrichtungen fir Kinder und Jugendliche

Personliche Angaben (Antragssteller/in):

Familienname / Geburtsname: Vorname:
Geburtsdatum: Geburtsort:
PLZ, Wohnort: StraBe, Nr.:

Aufenthaltsort in den letzten zwei Monaten vor Antragsstellung, falls abweichend (ggf. Wohnortswechsel):

Staatsangehdrigkeit: Steuer-ID:

Familienstand: seit:

Gesetzlicher Betreuer/in, Bevollméchtigte/r:

Name: Telefon:
Anschrift: Fax:
E-Mail:

Persénliche Angaben (Eltern):

Mutter Vater

Familienname

Vorname

Geburtstag

Familienstand

StraBBe, Hausnummer




Postleitzahl, Ort

tagstber telefonisch zu erreichen unter:

(for Ruckfragen)

Mailadresse

berufliche Tatigkeit

Geschwister

Name

Vorname

Geburtsdatum

Geburtsort

Geschlecht

Staatsangehdrigkeit

StraBe, Hausnummer

Postleitzahl, Ort

berufliche Tatigkeit

Wurde die Behinderung durch einen Unfall (oder sonstige Schadigung durch einen Dritten)
verursacht? L] Ja L] Nein




Kranken- und Pflegeversicherung (Antragsteller/in):

Es besteht folgender Kranken- und Pflegeversicherungsschutz:

[J gesetzliche Versicherung [ private Versicherung [ keine Versicherung

Name der Krankenkasse/ Versicherung:

Anschrift:

Versicherungsnummer:

O pflichtversichert
O freiwillig versichert
O] familienversichert

Es liegt folgender Pflegegrad vor:
(Gutachten bitte beifligen)

U Es wurde ein Antrag auf Pflegegrad gestellt
U] Es liegt kein Pflegegrad vor.

Einkommensverhaltnisse (Antragsteller/in und Eltern):

Hier sind alle Einnahmen in Geld oder Geldeswert des Antragstellers/der Antragstellerin und
der Eltern anzugeben (z. B.: Lohn, Gehalt, Rente, Pensionen, Kindergeld, Grundsicherung
nach dem SGB Il und SGB Xll, Wohngeld, Krankengeld, Miet- und Pachteinnahmen,

Unterhalt, Zinsertrage, etc.)

Einkommensart

monatlicher Betrag

Wirtschaftliche Belastungen der Bedarfsgemeinschaft:

Wohnverhaltnisse:

Ihr Wohnverhaltnis? [J Eigenheim/Eigentumswohnung

O Mietverhaltnis

Falls wohnhaft zur Miete:

Mtl. Miete

Nebenkosten

Heizkosten O Mit Warmwasser [ ohne
Warmwasser (Durchlauferhitzer)

Ggfs. anteilige Gemeinschaftskosten

Alle Angaben sind anhand des Mietvertrages nachzuweisen!




Falls wohnhaft in Eigenheim/Eigentumswohnung:

Schuldzinsen fur bauliche MaBnahmen
(aus Darlehensverpflichtungen)
und dauernde Lasten (z.B. bei Erbpacht)

Aufwendungen flr ordnungsgemafe Erhaltung

Steuern fir Grundbesitz

Gebaudeversicherungen
(einschlieBlich Haftpflichtversicherung)

Offentliche Abgaben und Gebihren

Wassergeld

Mullabfuhrgebuhren

Kanalgebihren

Schornsteinfegergebihren

Laufende Kosten fir Kosten flr
Sondereinrichtungen

Sonstige Bewirtschaftungskosten

Heizung O Mit Warmwasser (] ohne Warmwasser
(Durchlauferhitzer)

Alle Angaben sind anhand von schriftlichen Unterlagen (Vertrage, Vereinbarungen,
Abgaben-/ Gebilihrenbescheide, Abrechnungen) nachzuweisen!

Bitte beachten Sie, dass Tilgungsbetrage grundsatzlich nicht zu bertcksichtigen sind!

Fahrtkosten zur Arbeitsstatte

Es werden grundsatzlich nur die Kosten einer Monatskarte mit éffentlichen Verkehrsmitteln
anerkannt

Monatskarte fir (Name)

Monatskarte fir (Name)

Ist ein 6ffentliches Verkehrsmittel nicht Begriindung, z. B. [0 Schichtarbeit [
vorhanden oder dessen Benutzung unzumutbar, | unregelméBige Arbeit

kann auch eine Entfernungspauschale fir ein
Kraftfahrzeug anerkannt werden

Fahrzeugart

Hubraum in cm?®

Kurzeste Entfernung von der Wohnung zur
Arbeitsstétte (in km)

Fahrgemeinschaft O ja O nein




Beitrage fiir Berufsverbande/Versicherungen:

Beitrage fir

Betrag monatlich, Laufzeit des Vertrages 0.&.

Beitrage fUr Berufsverbande

Beitrage zu 6ffentlichen und privaten
Versicherungen

Alterssicherung

Lebensversicherung

private Krankenversicherung

Unfallversicherung

Sterbegeldversicherung

Haftpflichtversicherung

Hausratversicherung

Sonstige Belastungen (Angabe Uber die
Verpflichtung: Grund, mtl. Hohe der Belastung,
Laufzeit)

Antragsbegriindung (bitte UNBEDINGT und DETAILLIERT ausflllen):




Erklarung:

Ich versichere, dass die gemachten Angaben vollstiandig sind und der Wahrheit
entsprechen.

Ich wurde darauf hingewiesen, dass ich nach den §§ 60 ff. Sozialgesetzbuch
-Allgemeiner Teil- (SGB 1) zur Mitwirkung verpflichtet bin und alle Tatsachen und
Anderungen in den Verhiltnissen, die fiir die Leistung erheblich sind, unverziiglich
mitzuteilen habe. Dies gilt insbesondere fiir Anderungen der Familien-, Einkommens- und
Vermobgensverhaltnisse oder im Zusammenhang mit der Hilfe abgegebenen Erklarungen.
Nach § 66 SGB | kann eine beantragte Leistung abgelehnt werden bzw. eine bereits
bewilligte Leistung eingestellt werden, wenn ich meiner Mitwirkungspflicht nicht
nachkomme.

Wenn ich bei Antragstellung falsche Angaben gemacht habe oder spater eingetretene
Veranderungen nicht unverziglich mitteilen werde und dadurch der Trager der
Eingliederungshilfe zu Unrecht Aufwendungen getragen hat, wird die Rickforderung der
zu viel gezahlten Sozialhilfe vorbehalten.

Allgemeine Hinweise zum Datenschutz finden Sie auf der Homepage des Kreises
Altenkirchen (www.kreis-altenkirchen.de) unter: Datenschutz (unten beim Impressum) a
Datenschutzerklarungen der Fachbereiche a Sozialhilfe, Eingliederungshilfe. Dort finden Sie
entsprechend auch eine Datenschutzerklarung in einfacher Sprache (Datenschutzerklarung
Sozialhilfe, Eingliederungshilfe (einfache Fassung)). Auf Ihren ausdricklichen Wunsch hin
Ubersenden wir Ihnen die Datenschutzerklarung auch in ausgedruckter Form.

Mir ist bekannt, dass meine personenbezogenen Daten zur Durchfiihrung der
Berechnung von Leistungen in automatischen Datenverarbeitungsanlagen
gespeichert werden.

Des Weiteren bin ich damit einverstanden, dass der Trager der Eingliederungshilfe
sich notwendige Informationen und Unterlagen bei anderen Behorden, Institutionen,
Einrichtungen, etc. beschaffen kann, die fiir die Antragsbearbeitung notwendig sind.

(Ort, Datum) (Unterschrift Antragsteller bzw.
gesetzl. Betreuer/in,
Bevollmé&chtigte/r, Eltern)



Bendtigte Unterlagen bzw. Nachweise fiir die Ubernahme der (ungedeckten) Kosten
durch das Sozialamt:

(mdglichst aktuelle, zahlreiche) Medizinische Unterlagen tber die Beeintrachtigung
(Diagnosen + ICD-10 Kodierung)

(sémtliche) Schulzeugnisse der letzten drei Schuljahre
Schwerbehindertenausweis und/oder Bescheid hierzu
Pflegegutachten der Pflegekasse tber den Pflegegrad (falls Einstufung erfolgt ist)
Vollmacht oder Betreuungsurkunde (falls vorhanden)
Steuerbescheid des Vorvorjahres (falls nicht vorhanden Einkommensunterlagen)
des Antragstellers und der Eltern
Steueridentifikationsnummer, welche lhnen vom Bundeszentralamt flir Steuern
mitgeteilt wurde (Bitte beachten: Hier ist nicht die Steuernummer gemeint!)
Sollte Ihnen Ihre Steueridentifikationsnummer nicht bekannt sein, besteht die
Mébglichkeit, diese bei der értlichen Verbandsgemeindeverwaltung anzufordern.
bei Hausbesitz: Unterlagen zu Schuldzinsen, dauernden Lasten, Aufwendungen fir
eine ordnungsgemaie Erhaltung, Steuern vom Grundbesitz,
Gebéaudeversicherungen, éffentliche Abgaben und Geblhren
bei Mietwohnungen: Mietvertrag

Sollte eine persénliche Antragsaufnahme hier im Hause gewiinscht sein, wenden Sie
sich an den folgenden Mitarbeiter:

Wir machen Sie darauf aufmerksam, dass eine vorherige Terminvereinbarung
empfehlenswert ist

Jonas Méhrke, Telefon: 02681/81-2428, E-Mail: jonas.moehrke@kreis-ak.de




