zutreffendes bitte ankreuzen|

Antrag auf Gewahrung von Sozialhilfe

FUr (Name der Person die Sozialhilfe erhalten soll)

wird Sozialhilfe beantragt durch Gewéhrung von:

Eingliederungshilfe fur behinderte Menschen geman 88 53, 54 SGB Xl
[ ] vollstationare Leistungen (innerhalb von Einrichtungen)

[l ambulante Leistungen der Eingliederungshilfe

[ ] Leistungen im Rahmen des Personlichen Budgets

(z.B. zur Finanzierung ambulant betreuter Wohnmaglichkeiten)

Eingangsstempel

Hinweis auf datenschutzrechtliche Bestimmungen (§ 9 Bundesdatenschutzgesetz, §§ 67 a ff. Sozialgesetzbuch X); Die Angaben werden mit Hilfe einer Datenverarbeitungsanlage gespeichert,
verarbeitet und firr statistische Zwecke verwendet. Es wird darauf hingewiesen, dass die Angaben zur rechtméafigen Erfiillung der zugewiesenen Aufgaben erforderlich und Sie zur Mitteilung dieser
Angaben verpflichtet sind (§ 60 Sozialgesetzbuch I).

1. Personliche Verhaltnisse:

=

Leistungsberechtigte(r)

Vater

bei ledigen

Ehegatte/
Partner d.

eheahnlichen
Gemeinschaft

Minderjahrigen

Mutter

bei ledigen Minderjahrigen

Familienname
(gof. Geburtsname)

Vorname(n)

Geburtsdatum

Stral3e, Hausnummer

PLZ, Wohnort

Telefonnummer

E-Mail

Geburtsort/ Kreis/ Land

Familienstand (wenn
geschieden, Name des
Gerichtes, Datum und AZ des
Urteils)

D ledig D verh. D ven/v.|:| getr. lebend

D ledig I:lverh. D verw.lz| getr. lebend

D Iediglz| verh.|:| verwl:| getr. lebend

|:| eingetr. Partnerschaft

|:| eingetr. Partnerschaft

|:| eingetr. Partnerschaft

seit:

seit:

seit:

[] geschieden

[] geschieden

[] geschieden

rechtskréftig seit:

rechtskraftig seit:

rechtskraftig seit:

Staatsangehorigkeit

[] deutsch []

] deutsch O

[ deutsch O

Bei Auslandern:

aufenthaltsrechtlicher Status (z.B.Niederlassungserlaubnis, Aufenthalts-

erlaubnis; Kopie des Passes mit Aufenthaltst

itel beifiigen)

Ausgelbte Téatigkeit

Erwerbseinschrankung /
Arbeitsunfahigkeit

ja Onein

Angaben zur
Schwerbehinderung

Datum G.d.B.

Antrag gestellt [1ja [ nein

(Kopie des Ausweises beifligen)

Pflegegrad

[lja Pflegegrad:

[Inein

(Kopie des Bescheides und des
MDK-Gutachtens beifiigen

Rechtliche Vertretung

[] Betreuer

Name, Anschrift, Telefon, E-Mail (Kopie der Bestellungsurkunde bzw. Vollmacht ist beizufiigen)

[ Bevollmachtigter
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2. Unterhaltspflichtige Personen (innerhalb und au3erhalb des Haushalts)

Vater Mutter Kind Kind Kind

Familienname
(gof. Geburtsname)

Vorname(n)

Geburtsdatum

PLZ, Wohnort

StralRe, Hausnummer

Familienstand

Verwandtschaftsverhalt-
nis zum Leistungsberechtigten

3. Kosten der Unterkunft

Gesamtflache der Kaltmiete Nebenkosten soweit nicht in der Miete enthalten ohne Gesamtmiete

Wohnung Heizkosten (z.B. Mullabfuhr, Wassergeld, Kanalgebiihren,
Reinigung, Schornsteinfeger)

m?2 € €

Wohngeld bewilligt bis/ beantragt am Einnahmen aus Untervermietung

4. Angaben zur Behinderung

[] Korperbehinderung [] Geistige Behinderung [] Psychische/Seelische Behinderung
] Sehbehinderung [] Horbehinderung
] Suchterkrankung [] Autismus-Spektrum-Stérung

[] sonstige Einschrankung: ] Hilfsmittel:

[ Fach-/Arztliche Unterlagen sind beigefiigt.
[] Fach-/Arztliche Unterlagen sind nicht beigefiigt, da
[] Fach-/Arztliche Unterlagen liegen nicht vor.
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5. Wirtschaftliche Verhaltnisse des Personenkreises nach § 19 SGB XII

5.1 Einkommen (bitte Nachweise beifiig

en)

Leistungsberecht.

€/monatlich

Ehegatte/Vater

€/monatlich

Mutter

€/monatlich

Kind

€/monatlich

Kind

€/monatlich

Einkunfte aus nichtselbstandiger
Tatigkeit (netto)

Einkunfte aus selbstandiger
Tatigkeit (Gewerbe, freie
Berufe, etc)

Unterhalts- O Unterhalt
zahlungen O Unterhaltsvor-
schussleistung

Kindergeld

Agentur fur Arbeit

O Arbeitslosengeld (ALG I)

O Grundsicherung fur Arbeits-
suchende (ALG II)

[ sonstige Leistung (BAB)

Sozialhilfetrager
O Grundsicherung (SGB XIlI)
[0 Hilfe zum Lebensunterhalt (SGB XII)

Leistung der Kranken-
versicherung  [JKrankengeld
[1 Mutterschaftsgeld

Leistungen aus der gesetzI.

Rentenversicherung

O Erwerbs- O landw.
unfahigkeitsrente  Altersruhegeld

O Altersrrente O Ubergangsgeld

O Unfallrente O witwen-/

[ waisenrente Witwerrente

Betriebsrenten

Leistungen nach dem
Bundesversorgungsgesetz /
Opferentschadigungsgesetz
O Grundrente
[ sonst. Leistungen

Lastenausgleich z. B. Pflege-
zulage, Unterhaltshilfe

Pflegeleistungen

BAf6G

Wohngeld

Sonst. Einkommen

5.2 Vermogen

Soweit nicht bereits in der Erklarung Uber Vermdgen angegeben:
(z.B. Sparbticher/Girokonto, Wertpapiere, Lebensversicherung, Bausparvertrag, PKW, sonstiges Vermdgen,

Haus- und Grundbesitz)
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6. Anspriiche des Personenkreises

6.1 Versicherungen

Sozialversicherung

Krankenversicherung
Krankenkasse
versichert als
Versicherungs-Nr.

Leistungsberechtigter

Ehegatte/Vater

Mutter

Kind

Kind

Rentenversicherung
Trager
Versicherungs-Nr.

Arbeitslosen-
versicherung

Priv. Versicherungen

Auslandische
Rentenversicherungen

6.2 Unterhalt
Unterhalt-Klage

(Vertrag/Titel in
Kopie beizufligen)

O ja Onein

O ja Onein

O ja [Onein

O ja Onein

O ja [Onein

6.3 Vertrage
z.B. Erbvertrag,

Pflegeverpflichtung,
Wohnrecht

6.4 Gesundheits-
schaden

z.B. durch Unfall,

Fremdverschulden

6.5 Sonstige
z.B. Beihilfen im
offentlichen Dienst

6.6. nicht geklarte Anspriiche

sind Anspriiche noch nicht realisiert?

[ nein

[ ja, und zwar:
[ aus Krankheit
[ aus unfall

[] aus Sozialversicherung

[] aus anderen Rechtsgriinden

[] Lastenausgleich
[i.R. OEG

Wenn ja, wann und wo wurde der Antrag gestellt / Anspruch

geltend gemacht?

7. Aufenthaltsverhaltnisse

Aufenthalt in den letzen 3 Monaten vor der Antragsstellung (bitte lickenlos angeben):

vom-bis

in (StralBe, Orte)

Einrichtung / be-
treute Wohnform

Sozialhilfebezug

Oja Onein [Oja Onein

Oja Onein [Oja Onein

Oja Onein [Oja Onein
Kostentrager des letzten Heimaufenthaltes/Aufenthaltes in einer ambulant betreuten Wohnform Entlassungstag

Bankverbindung:

Bank/Sparkasse

Ort, Datum

Unterschrift des Leistungsberechtigten und seines Ehegatten
oder seines gesetzl. Vertreters
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Erklarung tber die Entbindung von der Schweigepflicht

Leistungsberechtigter

geboren am:

Anschrift:

Betreuer oder rechtlicher Vertreter:

Anschrift:

Vorbemerkung:

Als Voraussetzung fir die Gewahrung von Hilfen in besonderen Lebenslagen nach dem SGB XlI hat sich die Kreisverwaltung Mainz-Bingen
als der ortliche bzw. tberdrtliche Trager der Sozialhilfe Gber Art und Umfang des Teilhabebedarfs zu informieren.

Auch wenn bereits Sozialhilfe gewahrt wird, bendtigen der Sozialhilfetrager Auskinfte tiber die Entwicklung des Leistungsberechtigten, wenn
Anhaltspunkte dafiir bestehen, dass sich der Teilhabebedarf geédndert haben kann oder aber wenn ein Entwicklungsabschnitt beendet wird,
also z.B. bei Beendigung der Schulzeit oder bei einem Wechsel von Mal3nahmeabschnitten. Auch ist zu tGberprifen, ob Ziele der
Eingliederungshilfe durch die bisher gewéhrten Unterstitzungsleistungen erreicht werden kénnen. In diesem Fall muss der Sozialhilfetrager
entscheiden, ob die Hilfe in Form und MaR ebenfalls zu &ndern ist. Es ist auch zu prifen, ob die Kreisverwaltung Mainz-Bingen nach wie vor
als Trager der MaBnahme zustandig ist oder ob andere Trager oder andere Hilfemoglichkeiten vorrangig sind. So ist auch die vorrangige
Leistungspflicht der Kranken- und Pflegekasse nach dem SGB V und SGB XI zu klaren.

Personen, die dem Sozialhilfetrager solche Auskiinfte erteilen kénnen sind Arzte, Therapeuten, Sozialarbeiter, Psychologen oder Personal
von Diensten und Einrichtungen, sofern es sich mit der Betreuung des Leistungsberechtigten befasst.

Der Leistungsberechtigte hat nach 8§ 60 ff SGB | solche fiir die Gewahrung der Leistung erforderlichen Angaben oder Auskiinfte zu erteilen
bzw. der Erteilung dieser Auskinfte durch Dritte zuzustimmen. Kommt er seinen Mitwirkungspflichten nicht nach, muss er unter den
Voraussetzungen des § 66 SGB | damit rechnen, dass die Sozialhilfeleistungen nicht gewéhrt bzw. entzogen werden.

Erkldrungen des Leistungsberechtigten bzw. seines gesetzlichen Vertreters:

Soweit Gutachten, Teilhabeplane und Entwicklungsberichte von Mitarbeitern der Dienste und Einrichtung, die den
Leistungsberechtigten unterstitzen, in dem o.a. Sinne und Umfang fur den 6rtlichen/tberértlichen Trager der Sozialhilfe
erforderlich sind, erteile ich meine Einwilligung, dass sie diesen gegeniber von den erwahnten Personen abgegeben werden
durfen. Dies gilt ebenso fur Berichte/personenbezogene Daten/Gutachten, die durch den 6rtlichen/tberdrtlichen Trager der
Sozialhilfe von sonstigen Personen angefordert werden, namlich:

a) der Amtsarztin/dem Amtsarzt, das um Untersuchung gebeten worden ist.
b) des medizinischen Dienstes (MDK) der Krankenkasse/Pflegekasse

¢) des sozialpsychiatrischen Dienstes der Kreisverwaltung

d) sonstigen behandelnden (Fach-) Arzten,

Bei Arztinnen/Arzten umfasst die Einwilligung die Weitergabe von Diagnose und Feststellung von Umfang/Auswirkung der
Behinderung. Die Kreisverwaltung ist auch zur Weitergabe dieser Daten und der von dem Leistungsberechtigten selbst
gemachten Angaben im Rahmen seiner gesetzlichen Aufgaben z.B. nach dem SGB Xl / AG SGB Xll Rheinland- Pfalz / SGB

IX / SGB X / SGB XI befugt.

Datum und Unterschrift des Leistungsberechtigten bzw. seines gesetzlichen Vertreters




Erklarung
zur Behandlung meiner persénlichen Daten
in der Teilhabekonferenz
des Landkreises Mainz-Bingen

Leistungsberechtigter

geboren am:

Anschrift:

Betreuer oder rechtlicher Vertreter:

Anschrift:

Zutreffendes bitte ankreuzen:

] Ich bin bis auf Widerruf damit einverstanden, dass mein Antrag auf Eingliederungshilfe in

der Teilhabekonferenz fir den Landkreis Mainz-Bingen unter Nennung meines Namens
besprochen wird. Mit der Weitergabe meiner personenbezogenen Daten, sowie der
notwendigen Unterlagen an die Teilnehmer der Konferenz, bin ich einverstanden. Die
Datenubermittlung darf zur Vorbereitung auf die Konferenz per E-mail oder Postweg an die
Mitglieder erfolgen.

] Ich mdchte, dass mein Antrag in der Teilhabekonferenz in anonymer Form besprochen
wird. Ich bin mir darliber bewusst, dass auch bei der anonymen Beratung meines
Teilhabeplans nicht ausgeschlossen ist, dass die Mitglieder Riickschliisse auf meine
Person ziehen. Die Weitergabe meiner personenbezogenen Daten ist nur an die Mitglieder
der Konferenz gestattet, die an der Leistung der fir meinen Bedarf notwendigen Hilfen
beteiligt sind. Die Ubermittlung meiner nicht personenbezogenen Daten darf zur
Vorbereitung der Konferenz per E-mail oder Postweg an die Mitglieder erfolgen.

] Ich bin nicht damit einverstanden, dass in der Teilhabekonferenz mein Name genannt oder
mein Antrag in anonymer Form behandelt wird. Eine Bearbeitung meines Antrags und
Beratung meines Hilfebedarfs in der Konferenz ist damit ausgeschlossen. Uber den Antrag
wird von den zustandigen Sozialhilfetragern ohne Mitarbeit der Konferenz entschieden. Die
Teilhabekonferenz wird anschlie3end nur von der Belegung eines stationdren oder
ambulanten Angebots ohne Nennung von Details aus meinem Hilfeplan unterrichtet.

Erlauterung:

Die Teilhabekonferenz fuir den Landkreis Mainz-Bingen will Menschen mit Behinderungen aus der Versorgungsregion
helfen, die fur ihre Situation bestmdgliche Unterstutzungsform zu finden und méglichst schnell Klarheit iber Kosten und
Finanzierung zu erhalten.

Mitglieder der Teilhabekonferenz sind der Landkreis Mainz-Bingen als ortlicher Trager der Sozialhilfe bzw. als beauftragter
Uberértlicher Tréager der Sozialhilfe, bei Menschen mit psychischer Erkrankung der sozialpsychiatrische Dienst des
Gesundheitsamtes Mainz-Bingen, die Betroffenen, sowie im Einzelfall erforderliche Leistungsanbieter fur Menschen mit
Behinderungen, insbesondere die Mitglieder des Gemeindepsychiatrischen Verbundes bzw. des Tragerverbundes Mainz
und Mainz-Bingen

Alle Mitglieder der Teilhabekonferenz unterliegen der Schweigepflicht. Jeder Antragsteller und jede Antragstellerin hat das
Recht, bei der Vorstellung ihres Hilfebedarfs in der Konferenz teilzunehmen und sich durch eine oder mehrere

bevollméchtigte Person ihres Vertrauens begleiten oder vertreten zu lassen.

Datum und Unterschrift des Leistungsberechtigten bzw. seines gesetzlichen Vertreters



Erklarung Gber Vermdgen

Name, Vorname des Leistungsberechtigten, Anschrift

1. ich/wir habe(n) folgendes Vermogen:

1.1 [ Guthaben und Bargeld (z.B. Guthaben auf Giro- und Sparkonten, Prémien- und Bausparvertrage)

1.2 [ Wertpapiere (z.B. Aktien, Anleihen, Bundesschatzbriefe)

1.3 [ Forderungen (z.B. aus Darlehen)

14 [ Hausgrundstiick, Wohneigentum, Wohnrechte

Anzahl Wohnungen mtl. Mieteinnahmen Brandversicherungssumme Verkehrswert
€ € €
Grundbuch vom Band Blatt Flurnr. Grundstiicksgrofie
m2
15 sonstiger Grundbesitz
Grundbuch vom Band Blatt Flurnr. Grundstiicksgrofie
m2

1.6 [] sonstiges Vermogen (z.B. Lebensversicherung, bitte Riickkaufwert angeben)

1.7 [] Kraftfahrzeug(e) (Hersteller, Baujahr, amtliches Kennzeichen, Verkehrswert)

2. [] Ich/Wir habe(n) kein Vermdgen

3. Frihere Vermégenswerte
3.1 Ich/wir habe(n) in den letzten 10 Jahren folgendes Vermédgen

[ verauRert |:|Ubertragen D\/erschenkt

3.2 [] Ich/wir habe(n)in den letzten 10 Jahren kein Vermdgen veréuRert, Gbertragen oder verschenkt

4, Ich/wir versichere/versichern die Richtigkeit und Vollstandigkeit der Angaben

7]

Datum und Unterschrift des Leistungsberechtigten bzw. seines gesetzlichen Vertreters



zuli

Erklarung Gber Vermdgen

Im Rahmen des § 90 Abs. 2 Nr. 8 SGB Xl ist zu prifen, ob das Hausgrundstiick angemessen ist. Zur
Prufung sind weitergehende Unterlagen vorzulegen, z.B.

Bauzeichnungen Lageplan
Wohnflachenberechnungen Berechnung des umbauten Raums

Grundbuchauszug Brandversicherungsschein mit letzter Beitragsrechnung
Fotos

Wurden abweichend von der/den Bauzeichnung(en) bauliche Veranderungen vorgenommen?
[ 1nein [] ja,folgende (bitte Zeitpunkt der Verdnderung angeben)

Datum der Baugenehmigung / Kaufvertrag Bezugsfertig (Jahr)

Sonstige Hinweise und Erlauterungen




Erklarung Uber Konten / Auskunftsermachtigung
Anlage zum Antrag auf Gewahrung von Eingliederungshilfe gem. 88 53 ff SGB XII

Name, Vorname des Leistungsberechtigten, Anschrift

ges. Betreuer/Vertreter mit Anschrift

[] Ichunterhalte kein Sparkonto, Postsparkonto, Girokonto, Kapitalansammlungsvertrag,
Bausparvertrag, Wertpapierdepot

[lich unterhalte bei

Name und Anschrift des Kreditinstituts

folgende Sparkonten, Girokonten, Kapitalansparvertrage, Bausparvertrage, Wertpapierdepots etc.

Bezeichnung und Konto bzw. Betrag der Einlage /
VertragsNr. Laufzeit des Vertrages (von - bis) Vertragssumme / Wert

folgende Nachweise sind beigeflgt:

[] Sparbuch ] letzter Kontoauszug [] Vertrag

Ich befreie hiermit das oben genannte Kreditinstitut vom Bankgeheimnis und den datenschutzrechtlichen
Bestimmungen und erméchtige und beauftrage es, dem Sozialhilfetrager Auskiinfte iber den Kontostand

und die Kontobewegungen zu erteilen.

Z

Datum und Unterschrift des Leistungsberechtigten bzw. seines gesetzlichen Vertreters




