Eingang

.
t;!‘"

Sta <
FRANKENTHAL (Pfalz)

Antrag auf Gewahrung von Eingliederungshilfe fir Menschen
mit Behinderung oder fur von Behinderung bedrohte Menschen

O Antragstellung erfolgte im Rahmen der Erstberatung am: | |

O Antrag wurde von Antragsteller/Vertretungsperson tbermittelt.

Ich/Wir beantrage(n) nachstehende Leistungen der Eingliederungshilfe - § 102 SGB IX
O Medizinische Rehabilitation O Leistungen zur Teilhabe am Arbeitsleben

O Leistungen zur Teilhabe an Bildung O Leistungen zur Sozialen Teilhabe

fur / als (ndhere Beschreibung des Bedarfs oder Wunsches):

I. Angaben zu den personlichen Verhaltnissen

Antragsteller/in ist:
Name, Vorname (ggf. friherer Name):

Geburtsdatum: Geburtsort: Staatsangehdorigkeit

Familienstand: [ ledig [ verheiratet [0 getrennd lebend [0 geschieden [ verwitwet

Anschrift (StralRe, Nr., PLZ, Ort):

Telefonnummer: E-Mail:

Antragsteller wohnt in einer:
0 Wohnung O besonderen Wohnform O anderen Unterbringungsform
§ 42a Abs. 2 Nr. 1 SGB IX § 42a Abs. 2 Nr. 2 SGB XIlI z. B. Einrichtung § 43a SGB XI

Schwerbehindertenausweis vorhanden: O Ja [0 Nein

glltig bis: Merkzeichen: | | GdB::l

Pflegebedurftigkeit: [0 Ja [ Nein Merkzeichen: | |seit:|




Diagnostik / Kurzangaben [ Gutachten / Untersuchungsberichte sind beigeftigt / liegen vor

Kranken- und Pflegeversicherung:

Ogesetzlich O freiwilig Cprivat Ofamilienversichert [Okeine Krankenversicherung

Il. Angaben zu den Vertrauenspersonen der antragstellenden Person

[ Es besteht eine rechtliche Betreuung nach §8§ 1896 ff. BGB.
[J Es besteht eine Vertretungsbefugnis kraft Vollmacht.

Name, Vorname der zur Vertretung berechtigten Person:

Anschrift (StraRe, Nr. PLZ, Ort)

E-Mail: Telefon: Handy:

lll. Einkommen (aus dem In- und Ausland)
Vorabprufung des Einkommenssatzes - Eintragung nur von der Behorde!

|:| Einkommen ist wegen Freistellung nach 8 138 Abs. 1 Nr.  SGB IX nicht einzusetzen. Gleiches gilt fiir evtl.
vorhandenes Vermdgen (8140 Abs. 3 SGB IX).

Keine weitere Priifung erforderlich; der Antrag ist weiter ab Ziffer VIII auszufillen!

|:| Einkommen ist wegen offensichtlicher Nichtliberschreitung der BezugsgréRe nach § 136

Abs. 2-5 SGB IX nicht einzusetzen.

Keine weitere Priifung erforderlich; der Antrag ist weiter ab Ziffer IV auszufillen!

|:| Wegen mdglicher hauslicher Ersparnisse fur den Lebensunterhalt ist nach § 142 Abs. 1 SGB IX ein Kostenbeitrag
zu prufen! Darliber ergeht dann ein besonderer Bescheid.

Il a)Volljahrige antragstellende Person

Mafgeblich sind die steuerlichen relevanten Einkiinfte und die Bruttorente der volljahrigen antragstellenden Person.
Einkunfte eines Ehegatten / einer Ehegattin oder eines Partners / einer Partnerin sind lediglich zur Bestimmung von
Zuschlagen nach § 136 Abs. 2-4 SGB IX bei der Berechnung der BezugsgroRe nach § 18 Abs. 1 SGB IV nachzufragen.
Im Ubrigen erfolgt eine Veranlagung zur Einkommenssteuer nur, wenn steuerliche Einkiinfte oberhalb des jeweiligen
Grundfreibetrages (2022 = 10.347 €, 2023 = 10.908 €, 2024 = 11.604 €) erzielt werden. Die Grundfreibetrage verdoppeln
sich bei gemeinsam veranlagten Ehegatten, hinzu kommen ggfs. Kinderfreibetrage. Bei Einkiinften unter den

Grundfreibetréagen erfolgt wegen Geringfugigkeit keine Veranlagung.

|:| Einkommensteuerbescheid liegt nicht vor, weil wegen Geringfugigkeit keine Veranlagung erfolgt.

D Einkommensteuerbescheid/Rentenbescheid des Vorvorjahres ist vorhanden/beigefigt.

|:| Einkommensteuerbescheid liegt noch nicht vor, weil Veranlagung des Vorvorjahres noch nicht abgeschlossen ist
(Z. B. bei einem noch anhangigen Veranlagungs- oder Einspruchsverfahren beim Finanzamt).

D Einkommenssteuerbescheid/Rentenbescheid liegt vor, jedoch bestehen erhebliche Abweichungen gegentiber der
aktuellen Einkommenssituation. Weiter bei Ziffer VIII.

|:| Rentenbescheid(e) des Vorvorjahres liegt/liegen vor bzw. ist /sind beigefiigt.




lll. b) Darstellung der voraussichtlichen steuerlichen Einkiinfte des
aktuellen Jahres (8 135 Abs. 2 SGB IX)

Antragstellende Person Ehegatte/Partner ( flr Zuschlag
O Land- und Forstwirtschaft € 3
O Gewerbebetrieb € €
[0 Selbstandige Arbeit € €
O Nichtselbstandige Arbeit € €
O Kapitaleinkiinfte € €
O Vermietung und Verpachtung € €
O Sonstige Einkiinfte € €

In den vorstehenden Fallen ist eine prognostische Ermittlung der voraussichtlich relevanten Einklnfte
im Sinne des 8 2 Abs. 2 EstG des laufenden Jahres vom Trager der Eingliederungshilfe erforderlich.
Dazu sind im Einzelfall ggf. weitere Angaben nachzufragen.

IV. Vermaogen

Antragsteller/in

Betrag
Bargeld O Ja O Nein €
Bankguthaben O Ja O Nein
IBAN €
IBAN €
Bankguthaben O Ja O Nein
IBAN €
IBAN €
Sparguthaben O Ja O Nein
Konto-Nr. €
Konto-Nr. €
Wertpapiere O Ja O Nein
Depot €

Bestattungsvorsorge O Ja O Nein €




Geldanlage, Lebens-, Kapital- O Ja [0 Nein
versicherung, Bausparvertrag

Vertrags-Nr. €

Vertrags-Nr. €

Staatlich geforderte Altersvor- [ Ja O Nein
sorge (Riester-Rente)

Vertrags-Nr. €

Vertrags-Nr. €

Kraftfahrzeug/Motorrad/Klein- [ Ja O Nein

kraftrad
Vertrags-Nr. €
Vertrags-Nr. €

Haus- und Grundbesitz im In- und Ausland

(auch Mieteigentum) O Eigentumswohnung
O Einfamilienhaus
O Mehrfamilienhaus
O land- und forstwirtschaftlicher Grundbesitz
O unbebautes Grundstiick
O sonstiger Grundbesitz
Grundstlcksbezeichnung und Lage erlautern:
Grundstiicksgrofie O Ja O Nein Verkehrswert
selbst bewohnt
m?2 Miet- / Pachteinnahmen €
Wohnflache
m?2 Belastung / Zinsen €
Tilgung €
Grundstiicksgrole O Ja O Nein Verkehrswert
selbst bewohnt
m?2 Miet- / Pachteinnahmen €
Wohnflache
m2 Belastung / Zinsen €
Tilgung €




GrundstiicksgroéRe O Ja O Nein Verkehrswert

selbst bewohnt

m?2 Miet- / Pachteinnahmen €
Wohnflache
m?2 Belastung / Zinsen €
Tilgung €
Sonstiges Vermégen (auch im Ausland O Ja O Nein

Art und geschétzten Wert angeben

Sonstiges Vermégen (auch im Ausland O Ja O Nein

Art und geschétzten Wert angeben

V. Wurde Vermégen in der Vergangenheit verschenkt oder sonst tibertragen
oder zur Schuldentilgung verwendet ? (ggf. Beiblatt verwenden)

O JaOd Nein

Falls ja, wann? Vermogensart/wert €

Anschrift Empfanger

Falls ja, wann? Vermogensart/wert €

Anschrift Empfanger

VI. Weitere Auftragsbegrindung/Sonstige Anmerkungen




VII. Bankverbindung

Bitte geben Sie Ihre Bankverbindung an

Geldinstitut

BIC

IBAN

VIII. Unterschrift

Die vorstehenden Angaben entsprechen der Wahrheit.

Soweit sich die persdnlichen und wirtschaftlichen Verhaltnisse (Familien-, Wohn-, Einkommens-,
Vermoégens- und Aufenthaltsverhaltnisse) abweichend von den Antragsangaben entwickeln, werden
die Unterzeichner die Anderungen unverziiglich und unaufgefordert dem Amt fiir Soziale Angelegen-
heiten mitteilen. Dies gilt auch fir Angaben zu den vertretenden Personen.

O Ich bestatige, dass ich die Hinweise bzw. die Belehrungen zum Datenschutz geméanR Datenschutz-
grundverordnung zur Kenntnis genommen habe.

O Es besteht noch Informationsbedarf und es wird um ein (weiteres) Informationsgesprach gebeten.

Datum: Vor- und Zumame

Unterschrift Antragsteller oder gesetzlicher Vertreter.



Stadt Frankenthal
Bereich Familie,
Jugend und Soziales
- Eingliederungshilfe -

Einwilligungserkldrungen zur Schweigepflichtentbindung

Aus Grinden der Lesbarkeit wird im Text die mannliche Form gewéhit. Diese Angabe
bezieht sich jedoch auf Angehorige beider Geschlechter. Dies stellt keine Diskriminierung
dar.

Als Voraussetzung fur die Gewahrung bzw. fur die Weiterbewilligung der Hilfe nach § 53 ff.
SGB XII hat sich das Landesamt fur Jugend und Soziales Rheinland Pfalz oder der von ihm
beauftragte ortliche Trager der Sozialhilfe Gber Art und Umfang des Leidens, des
Betreuungsbedarfes sowie die persénlichen und wirtschaftlichen Verhaltnisse zu informieren.

Aus datenschutzrechtlichen Griinden ist Ihre Einwilligung (s.u.) dazu erforderlich,

dass

1. wir Ihren behandeinden Arzt, das Gesundheitsamt, das Amt fur soziale Angelegenheiten
oder Ihre Kranken- und Pflegekasse beauftragen, uns arztliche Berichte Uber Art und
Umfang Ihrer Behinderung/en zuzusenden bzw. Sie arztlich zu untersuchen bzw.
untersuchen lassen und uns einer oder mehrerer der genannten Stellen das auf Grund
der arztlichen Untersuchung erstelite Gutachten / Bescheid zuleitet.

2. wir im Falle einer Bewilligung von Hilfen in ambulanter, teilstationérer und stationdrer Form
alle sich in dieser Zeit ergebenden, erforderlichen Informationen und Berichte der
behandeinden Arzte, des Leistungserbringers / Einrichtungsleiters und des Personals
erhalten. Dies beinhaltet insbesondere medizinische, psychologische und
entwicklungsrelevante Gutachten.

3. uns Daten Uber Ihre wirtschaftliche Situation (Einkommens-, Vermoégenslage) zur Prifung
des Vorliegens eines Leistungsanspruchs bzw. der Berechnung der H6he der Leistung
und ggfs. der erganzenden Forderung eines Eigenanteils zur Verfugung gestellt werden.

Hierzu bitten wir Sie, beide, u.g. Einwilligungserklarungen zusammen mit o.g.
Antragsformular vollstdndig ausgefiilit hier einzureichen.

Wir weisen darauf hin, dass wir berechtigt sind, die von Ihnen beantragte Leistung
abzulehnen bzw. zu entziehen, wenn und solange Sie sich weigern sollten an einer
zumutbaren Untersuchung mitzuwirken, und hierdurch die Aufklarung des Sachverhaltes
erschwert wird (§§ 60 ff. SGB ). Das gleiche gilt, wenn wir uns mangels Informationen und
Unterlagen kein umfassendes Bild der Behinderung und des Hilfebedarfes machen kénnen.

Medizinisch-pddagogische Einwilligungserkldrung:

In Kenntnis der vorstehenden Hinweise erklare ich mich hiermit ausdriicklich und aus freiem
Willen damit einverstanden, dass die Stadtverwaltung Frankenthal (Pfalz) als der 6rtlich
beauftragte Sozialhilfetrager sowie Verantwortlicher berechtigt ist, meine
personenbezogenen Daten und insbesondere Gesundheitsdaten als besondere
personenbezogene Daten zum Zwecke der Prufung der Voraussetzungen der Sozialhilfe zu
erheben, zu verarbeiten sowie zu nutzen. Hierzu zahlen unter anderem Berichte, Gutachten
und Bescheide von den behandelnden Arzten, den Leistungstragern und maRgeblichen
Diensten und Einrichtungen.

Bei Arzten umfasst die Einwilligung die Weitergabe von Diagnose und Feststellung von
Umfang/ Auswirkung des Leidens bzw. der Behinderung und eine entsprechende Prognose.



60 des Ersten Sozial ch - Angabe von T hen
(1) Wer Sozialleistungen beantragt oder erhalt, hat

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

2. Anderungen der Angaben, die fur die Leistung erheblich sind oder Uiber die im Zusammenhang
mit der Leistung Erklarungen abgegeben worden sind, unverziiglich auch ohne Aufforderung
unsererseits mitzuteilen,

3. Beweismittel vorzulegen oder auf Verlangen des zustandigen Leistungstragers Beweisurkunden
ihrer Vorlage zuzustimmen.

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

(2) Soweit fir die in Absatz 1 Satz 1 Nr. 1 und 2 genannten Angaben Vordrucke vorgesehen
sind, solien diese benutzt werden.

61 des Ersten Sozial buch: 1) - Personli heinen

Wer Sozialleistungen beantragt oder erhalt, soll auf Verlangen des zustandigen Leistungstragers zur
miundlichen Erdrterung des Antrags oder zur Vornahme anderer fur die Entscheidung Uber die
Leistung notwendiger Malnahmen persénlich erscheinen.

§ 66 des Ersten Sozialgesetzbuches (SGB |) - 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
erschwert, kann der Leistungstrager ohne weitere Ermittiungen 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 Sachverhaltes erheblich
erschwert.

(2) Kommt derjenige, der eine Sozialleistung wegen Pflegebedirftigkeit, wegen Arbeitsunfahigkeit,
wegen Gefahrdung oder Minderung der Erwerbsfahigkeit, anerkannten Schadigungsfolgen oder
wegen Arbeitslosigkeit beantragt oder erhalt, seinen Mitwirkungspflichten nach den §§ 62 bis 65
nicht nach und ist unter Wiirdigung aller Umstande mit Wahrscheinlichkeit anzunehmen, dass
deshalb die Fahigkeit zu selbststandigen Lebensfihrung , 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
Mitwirkungspflicht nicht innerhalb einer in der gesetzten angemessenen Frist nachgekommen ist

Ich erklare, Uber meine persdnlichen Verhéltnisse, sowie Uber meine Vermégens- und
Einkommensverhaitnisse wahrheitsgemaRe und vollstandige Angaben gemacht zu haben. Mir ist
bekannt, dass unrichtige Angaben strafrechtliche Folgen wegen Betruges nach sich ziehen kénnen
und zu Unrecht gezahlte soziale Leistungen zurlickzuzahlen sind. Ich versichere, dass auch meine
minderjahrigen Kinder nicht Uber Vermégen im obengenannten Sinne verfugen.

Ort und Datum Unterschrift des Hilfesuchenden bzw. des
gesetzl. Vertreters



Das Landesamt bzw. die Stadtverwaltung Frankenthal (Pfalz) ist auch zur Weitergabe dieser
Daten und der von den Hilfesuchenden selbst gemachten Angaben im Rahmen seiner
gesetzlichen Aufgaben z.B. nach dem SGB XIl/ AGSGB Xl Rheinland-Pfalz/ SGB X befugt.

Soweit Gutachten und Entwicklungsberichte von Mitarbeitern der Einrichtung, in der Sie sich
befinden oder befunden haben in dem o.a. Sinne und Umfang fur das Landesamt fur Jugend
und Soziales Rheinland-Pfalz bzw. die Stadtverwaltung Frankenthal (Pfalz) erforderlich sind,
erteile ich fur mich die Einwilligung, dass sie diesen gegeniiber von den erwahnten Personen
abgegeben werden durfen. Auch durfen vom Landesamt fur Jugend und Soziales Rheinland-
Pfalz bzw. der Stadtverwaltung Frankenthal (Pfalz) in eigener Verantwortlichkeit festgestelite
Erkenntnisse und Anderungen den betreuenden Einrichtungen bzw. Leistungserbringern
Ubermittelt werden, sofern dies zur Erforderlichkeit und der Verbesserung der beantragten /
laufenden Hilfe beitragt und durch diese Erkenntnisse die Prognose der Wiedereingliederung
optimiert wird.

inwilligungserkldrung liber lhre wirtschaftlichen und sonstigen Verhditnisse
In Kenntnis der vorstehenden Hinweise erkldre ich mich hiermit ausdriicklich und aus freiem
Willen damit einverstanden, dass die Stadtverwaltung Frankenthal (Pfalz) als der 6rtlich
beauftragte Sozialhilfetrdger sowie Verantwortlicher berechtigt ist, meine
personenbezogenen Daten und insbesondere Daten Uber meine finanziellen Verhaltnisse
zum Zwecke der Prifung der Voraussetzungen der Sozialhilfe zu erheben, zu verarbeiten
sowie zu nutzen. Hierzu zahlen unter anderem Nachweise Uber Einkommen in Form von
Lohnabrechnungen, Bewilligungsbescheiden, Kontoauszigen, Unterhaltszahlungen, Miet-
und Pachtzahlungen, Kapitalertragen und sonstige Zuwendungen und Zuflisse. Zu |hrer
Vermogenslage zahlen u.a. Immobilien jeder Art, Barvermogen, bewegliche Sachen, sofern
sie nicht besonders geschutzt sind und sonstige Vermégensgegenstande.
Ergénzend wird hierzu auf die Bestimmungen der §§ 82 ff. sowie §§ 90 ff. SGB XI!
verwiesen.

Das Landesamt bzw. die Stadtverwaltung Frankenthal (Pfalz) ist auch zur Weitergabe dieser
Daten und der von den Hilfesuchenden selbst gemachten Angaben im Rahmen seiner
gesetzlichen Aufgaben z.B. nach dem SGB Xil/ AGSGB XlI Rheinland-Pfalz/ SGB X befugt.
Hierunter fallen insbesondere andere Sozialleistungstrager i.S.d. § 12 SGB |.

Soweit Erkenntnisse von Mitarbeitern der Einrichtung, in der Sie sich befinden oder befunden
haben in dem o.a. Sinne und Umfang fur das Landesamt fir Jugend und Soziales
Rheinland-Pfalz bzw. die Stadtverwaltung Frankenthal (Pfalz) erforderlich sind, erteile ich fur
mich die Einwilligung, dass sie diesen gegeniber von den erwahnten Personen abgegeben
werden durfen. Auch durfen vom Landesamt fiur Jugend und Soziales Rheinland-Pfalz bzw.
der Stadtverwaltung Frankenthal (Pfalz) in eigener Verantwortlichkeit festgestelite,
wirtschaftliche Erkenntnisse und Anderungen den betreuenden Einrichtungen bzw.
Leistungserbringern Gbermittelt werden, sofern diese hierdurch in lhrer Leistungspflicht
beruhrt werden bzw. es zu einer Beendigung der MaBnahme kommt.



Zusatz bei Beantragung durch eine andere Person als die des Hilfesuchenden:

Soweit 0.g. Antrag in der Eigenschaft als Betreuer bzw. Bevoliméachtigter bzw.
sorgeberechtigte Person gestelit wird bzw. gestellt wurde, ist mir bekannt, dass o.g.

- Medizinisch-pddagogische Einwilligungserklarung

sowie 0.g.

- Einwilligungserkidrung Uber die wirtschaftlichen Verhiitnisse und sonstiger
Erfordernisse

fiir die Person des von mir betreuten Hilfesuchenden bzw. des Hilfesuchenden als
Volimachtgeber wirken.

Mir ist als Hilfesuchender bzw. Betreuter / Bevoliméachtigter / sorgeberechtigte Person
bekannt, dass ich o.g. Einwilligungserkidrungen jederzeit widerrufen kann, die
RechtmaBigkeit der Einwilligung bis zum Zeitpunkt des Widerrufs jedoch bestehen
bleibt.

Ort und Datum Unterschrift des Hilfesuchenden bzw. des gesetzl. Vertreters
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