Bezirk Mittelfranken
- Sozialreferat -
Postfach 617

91511 Ansbach

Sozialleistungen fur

Antrag auf Gewahrung von Eingliederungshilfe
hier: Teilnahme am Behindertenfahrdienst des Bezirks Mittelfranken

Aktenzeichen/Aktennummer

=BEZIRK

Persdnliche Angaben

Antragsteller/in

Nicht getrennt lebende Lebenspartner, minderjahrige Kinder
und/oder Eltern die im Haushalt leben

Familienname:

Vorname:
annlich

weiblich 9

Verwandtschaftsverhaltnis:

Geburtsdatum:

Geburtsort:

Staatsangehorigkeit:

Familienstand: | e e
N 13 1 [N
Heimunterbringung? nein [ 0] (] g (= Vo =T S )
Wohnort vor der Heimunter-

DUNGUNG? s
Telefon:

Wirtschaftl. Verhéaltnisse ller/i Nicht getrennt lebende Lebenspartner, minderjahrige Kinder

Antragsteller/in und/oder Eltern die im Haushalt leben

(Bitte Nachweise beiftigen!)

Arbeitseinkommen (netto)

(z. B. Rente, Erwerbsein-

kommen, Pension, Miet-/

Pachteinnahmen usw.)

Erhalten Sie Leistungen vom Versorgungsamt (z. B. BVG - Rente (Bundesversorgungsgesetz)? ja nein
Sparguthaben:
Sonstige Vermdgenswerte:
(Lebens- u. Sterbegeldver- | ««oxrereeerr e | |
sicherungen ,AKien, €1C.) | ... | e | et
Grund- u. Hausbesitz: ja nein ja nein ja nein
Verkehrswert: Verkehrswert Verkehrswert:
.............................. € | € TP PUPTPTIN <
selbstbewohnt? ja nein l_ a nein ja nein
Wurden in den letzten 10
Jahren Vermdgenswerte ja nein ja nein ja nein
abgegeben / verschenkt?
Artro At Art:




Wurde fir den Antragsteller eine Betreuung verfiigt oder beantragt bzw. besteht eine Vollmacht?

ja nein

falls ja, Name und Anschrift des Betreuers / Bevollméchtigten:

(Kopie des Betreuerausweises bitte vorlegen)

Fur welche Zwecke bendétigen Sie den Behindertenfahrdienst?

Besitzen Sie einen Schwerbehindertenausweis? ja nein (wenn nein; bitte &rztliches Attest beifiigen) |

-glltigbis ..ooiei

- Merkzeichen: []B []G []JH [JRF [JaG []BI []GI Rollstuhld [ja nein

- Grad der Behinderung (GdB): .......cccooiiiiiiiiis

Sind Sie im Besitz einer Wertmarke zur kostenlosen Beforderung im offentl. Personennahverkehr? ja nein

(Kopie des Ausweises und des Feststellungsbescheides des Versorgungsamtes bitte beilegen)

Sind Sie in der Lage 6ffentliche Verkehrsmittel in erforderlichem Umfang zu benutzen?

ja nein

wenn NeiN, DItte GrUNAE ANTURNIEN: .....c.ue e et e et e e e e e r e e s e e e s st s e e eaaa e seraneesraaas

Bendétigen Sie ein Spezialfahrzeug (rollstuhlgerecht)?

ja nein

wenn ja, bitte Grinde anflnren: ... .. . e —————————————

Ist im Haushalt ein Kraftfahrzeug vorhanden? ja ein
wenn ja:
wurde das Kraftfahrzeug offentlich bezuschusst? ja nein
Kann das Kraftfahrzeug in erforderlichem Umfang benutzt werden? ja hein

wenn nein, bitte Griinde anfuhren:

Welche Leistungsalternative (Einzelfahrten oder Kilometerpauschale) wahlen Sie?

Ich wéahle als Leistung:

Einzelfahrten oder Kilometerpauschale
(120 Einzelfahrten pro (1.500 Kilometer fur Bewohner einer kreisfreien Stadt
Bewilligungsjahr; max. 50 Km/ Fahrt) 2.400 Kilometer fir Bewohner eines Landkreises

Mir ist bekannt, dass ein Wechsel zwischen den beiden Leistungsalternativen nur zu Beginn eines neuen
Bewilligungszeitraums méglich ist.

Ich versichere ausdriicklich, dass alle vorstehenden Angaben wahrheitsgemal sind.

Falsche oder unvollstidndige Angaben kdnnen strafbar sein und zur Rickforderung geleisteter Hilfen, auch gegen-
iber eventueller Erben fiihren. Ich verpflichte mich, jede Anderung in meinen Familien-, Einkommens- und Ver-
maogensverhaltnissen, auch meiner nicht getrennt lebenden Lebenspartner und im Haushalt lebender Eltern und
Kinder, unverziglich und unaufgefordert mitzuteilen (& 60 SGB I). Den Trager der Hilfe ermé&chtige ich hiermit,
soweit fur die Hilfegewéahrung erforderlich, Akten anderer Sozialleistungstrager einzusehen.

Ort, Datum Unterschrift des/der Antragstellers oder gesetzlichen Vertreters /in




Hinweis gemanR Art. 13 EU-Datenschutz-Grundverordnung (DSGVO):

Verantwortlicher i.S.d. DSGVO:

Bezirk Mittelfranken

Danziger Str. 5

91522 Ansbach

Tel.: 0981/4664-0

E-Mail: sozialreferat@bezirk-mittelfranken.de

Die von Ihnen gem. 8§ 67a SGB X erhobenen Daten sind erforderlich, um zu prifen, ob die Voraussetzungen
fur die Gewahrung der beantragten Leistung vorliegen (8 60 Abs. 1 SGB ). Bei fehlender Mitwirkung kann
ohne weitere Ermittlungen die Leistung bis zur Nachholung ganz oder teilweise versagt oder entzogen
werden (8 66 SGB I).

Die Datenverarbeitung und —nutzung erfolgt nach den Vorschriften der 88 67 ff. SGB X i.V.m. Art. 6 Abs. 1
c) DSGVO.

Ihre Daten kénnen vom Bezirk Mittelfranken im Rahmen seiner Aufgabenerfullung gem. 88 67d ff SGB X an
Dritte Gbermittelt werden, z. B. an andere Sozialleistungstrager i.S.d. § 35 SGB |, Gerichte,
Strafverfolgungsbehdérden, Haftpflichtversicherungen sowie entsprechende Stellen in anderen EU-Landern.

Die Daten werden auch fir statistische Zwecke verwendet (88 121 ff. SGB XII).

Ihre Daten werden nach der Erhebung so lange gespeichert, wie dies unter Beachtung der gesetzlichen
Vorgaben gemal § 84 SGB X fiir die Abwicklung der Leistungsanspriiche sowie moglicher Erstattungs- und
Regressanspriiche erforderlich ist.

Nach der Datenschutz-Grundverordnung stehen lhnen 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, § 83 SGB X).

Sollten unrichtige personenbezogene Daten verarbeitet werden, steht Ihnen das Recht auf Berichtigung zu
(Art. 16 DSGVO, § 84 SGB X).

Liegen die gesetzlichen Voraussetzungen vor, so kdnnen Sie die Loschung oder Einschréankung der
Verarbeitung verlangen sowie Widerspruch gegen die Verarbeitung einlegen (Art. 17, 18 und 21 DSGVO, §
84 SGB X).

Wenn Sie in die Datenverarbeitung eingewilligt haben oder ein Vertrag zur Datenverarbeitung besteht und
die Datenverarbeitung mithilfe automatisierter Verfahren durchgefiihrt wird, stehen lhnen gegebenenfalls ein
Recht auf Dateniibertragbarkeit zu (Art. 20 DSGVO).

Sollten Sie von lhren oben genannten Rechten Gebrauch machen, prift der Bezirk Mittelfranken, ob die
gesetzlichen Voraussetzungen hierfur erfillt sind.

Den Datenschutzbeauftragten des Bezirks Mittelfranken erreichen Sie unter folgender Telefonnummer:
0981/4664-1040 oder Uber folgende E-Mail-Adresse: datenschutz@bezirk-mittelfranken.de

Weiterhin besteht ein Beschwerderecht beim Bayerischen Landesbeauftragten fiir den Datenschutz,
Postfach 22 12 19, 80502 Minchen (E-Mail: poststelle@datenschutz-bayern.de)
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