Ny |||ll
%

c&"
&
Miihlenkreis
MINDEN-LUBBECKE

Az.: 51.201.

Kreis Minden-Liibbecke
- Jugendamt -
Portastr. 13
32423 Minden

Antrag auf Emgllederungsh|Ife!e|stungen
nach dem Somalgesetzbuch 9. Buch (sGB IX)

Datum:

1. Beantragte Hilfeart

{zutreffenide Hilfeart ankreuzen; im Bedarfsfall sind mehrere Nennungen mdglich)

Eingliederungshilfe fiir behinderte Menschen

[1 Hilfe zu angemessener Schulbildung

O Ferienbatreuung fiir schulpflichtige behinderte Kinder

[J Leistungen zur Teilhabe am Leben in der Gemeinschaft
[ Hilksmittel (bitte Art angeben):

[[] Familienentlastende Dienste (FeD)
[ Fahrdienst fiir Menschen mit Behinderungen

I Wohnumfeldverbesserung

2. Nachfragende Person (NP} (Antragsteller/in):

Name, Varname:

Geburtsdatum:

Familienstand:

Staatsangehbrigkeit:

Adressa, Telefan-MNr. {enzugeben ist die Adresse, an der Sie gemeldet sind):

arbeltslos: [ ja; [ nein

Beruf oder Schilerfin walcher Schule;

Auslénderrechtlicher Status; Art der Aufenthaltsgenehmigung, giiltig bis:

3. Ihr gewdhnlicher Aufenthaltsort

Falls Sie derzeit in der Regel an einer anderen als Ihrer auf Seite 1 angegebenen Meldeadresse wohnen, die jedach kelne Einrichiung ist
{z. B. bei Angehdrigen oder Bekannten), geben Sie bitte diese Adresse an;

Falls Ihre auf Seite 1 genannte Meldeadresse efne Einrichtung ist, geben Sia bitte lhre letzte Adresse auferhaik einer Einrichtung an
(scllten Sie bei Angehdrigen oder Bekannten gewohnt haben, ist deren Adresse anzugeben):

4, Angehdrige

{soweit vorhanden)

-thr Vater {Angabe nur erferderlich, wenn noch nicht verstorber}

Name, Vorname:

Geburtsdatum:

Familienstand:

Staatsangehtrigkeit:

Strafle, PLZ, Wohnaort, Telefon-Nr.:

Beruf:

arbeitslos: [ ja; [ nein

Auslanderrechtlicher Status; Art der Aufenthaltsgenehmigung, gUltlg bis:
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- lhre Muiter {Angabe nur erforderlich, wenn noch nicht verstorben)

Name, Vorname:

Geburtsdatum: Famillenstand: Staatsangehdrigkeit:

Straie, PLZ, Wohnort, Telefon-Nr.

Beruf: Ausldnderrachtlicher Status; Art der Aufenthalisgenehmlgung, gilltig bls:

arbeitslos:  [Jja; [l nein

- lhr Ehegatte (auch geschiedene/r) bzw. Lebenspartner/in ader Partner/in in ehedhnlicher Gemeinschaft

Name, Vorname: Nebenstehend genannte Person ist Ihr/e:
[ Ehegatte; [ Partnetfin in ehedhnlicher Gemeinschaft
O Lebenspartner/In In eingetragener Lebensgemeinschaft

Geburtsdatum; Familienstand: Staatsangehorigkeit:

StraRe, PLZ, Wohnort, Telefon-Nr.:

Beruf od. Schiler/in welcher Schule: Austinderrechtlicher Status; Art der Aufenthaltsgenehmigung, giltig bls:

arbelisios: [Oja; [ rein
Falls Sie geschieden sind, gaben Sie den/die Namen, Geburtsdatum und heutlge Adresse des /der von Ihnen geschiedenen friiharen Ehagatten an:

- lhre Kinder (ouch Kinder qus friiheren Ehen und Adoptivkinder, ggf. gesonderte Aufstellung belfiigen)

Geburtsdatum: StraRe, PLZ, Wohnor

- Weitere Personen, die dauerhaft in threr Wohnung leben

Name, Vorname L . =k Geburtsdatum Pars. Stellung za thnen “Beruf od. Schiller/in vielchek Schule

5. Amtliche Betreuung oder Vollmacht

ichen Betreuer oder haben Sie jemanden Z!,.l.r_\.‘.’\!' ffiehmung threr Interessen bevollmachtigt: [ ja funten eintragen; [ nein

Nebenstehend genannte Person ist:
Oiihere amfg[fcﬁé]r'setréuei/in
O ;

(2utreffendes bitte ankreyzen)

r/e Bevollmichtigte/r

Telefan-Nr.:

é’nl(r’el's'_des Betreuers / der Betreuerin:




-3-

6. Einklinfte (anzugeben sind alle Elnkinfte der genonnten Personen; die der Eltern nur dann, wenn die NP minderfihrig und unverheiratet ist)

: 2utrefféh_des ankreuzen zutreffendes Machfr. Persan Le;::i::;‘f . Vater Mutter
bzw. elntragen, wo erforderlich ankreuzen €/ Menat €/ Monat € / Manat €/ Mohat
Arbeitselnkomnien
| Seloststanidige Tatigkelt O nein; [ ja:
: Nettt’:}_erwe'rbséinkommen O nein; [ Ja:
‘Renten aus der Sozialversicherung:
D Altersrente . D vein; [ ja:
" [0 Berufs-/Erwerbsunfihigkertsrente . O nein; [ja:
D Witwen-/Witwerrente; D Waisenrente D neln; D la:
O Unfalirente/ﬁ ) Cd nein; [ Ja
: O nein; O ja:
[ nein; [ ja:
O nein; O jas
O nein; O jor
D nein; El ja:
O nein; O ja:
Sonstige Einkiinfte o
Arbeitslosengeld ] 1;. [J11(B O netm; [ ja:
' Blindangeld - nach dem GHEG O nein; [ ja
Laridashilfe fir hochgracig Setibehindette O nein; O fa
" Kindergeld Onein; Dta:
) kran enge_!d / O Ubergangsgeld : Onein; [ija:
/[ pacht * O nein; [ ja:
Ouss; Duve; [Jange O nein; O ja:
eld - nach dem Woﬁngefdgeségté o nein; Oja:
Sf}_nstgge:' : Cnein; O ja:
B'ézlehen Sie bereits S'i;:__zj_i_alhi_i ..gen: 1 ja twelcher Art: i . [] hein

wenn fu: Wer zahit diese Lelstung: [ Sozialamt der Stadt/Gemelnde:

;[ Landschaftsverband - :'
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7. VermOgen (Anzugeben ist jewelis das gesomte Guthaben; das der Eftern nur dann, wenn die NP minderjéihrig und unverhelratet Ist)

Ehegatte /

utreffendes eintragen _ zutreffendes Nachfr. Person Labarenarther Vater ’ Mutter
bzw, ankreuzen, wo erforderlich K ankreuzen R ’ € £ . £
Bargeld mit Taschengeld o O neim; [ ja:

Girokonten - bel der Bank[Spar_kaésé.

|:| nein; |:|ja:
[ nein; Dja:

D nein; I:]]a:
O nein; [T Ja

O neln; O ja:
y | Onein; Jja:
[ nein; 3 ja:
y | Onein; [Jja:
O nele; O ja:

Wertpaplere [Art:

Bausparveririge

I Geschéftséhteile {

: Sonstige Gt:jthab

Sind SiefthrEhggatte/Lebenspartner/Ihre EI_t'gjn Halter von Kraftfzhrzeugen: |:] ja (i mehieren K. gg}: gesonderts Aufstefiung beifigeny |1 neln
. LEW; - [ Bus; Amtl. Kennzeichien: 3
der Modellbezeichnung/en:

“Hersteller des/der Kfz. mit Ang'
Restwert It. Gutachten einer Kf

hﬁtiungsste!le ader Bescheinigung eine

Markenve‘r:t;fétung: _ €

8. Immobilien  fanguben fiir die Eltern nur dann machen, wenn die NP minderjihrig und unverheiratet ist}  Rentabilitdtsberechnung/en beifiigen

Sind Sie/lhr Ehegatte/Lebenspartner/ihre Eftern Eigenttimer von tmmabilien: [[] ja bitte eintragen; agf. gesonderta Aufsteliung beifigen); [
hein

An- : e Lage der Immobllie/n nicht eigengenutztes Wohnelgentum
zahl Art der Immohilie/n {Adresse/nj {zutreffendes ankreuzen und eintragen)
Einfamilienhaus/-hiuser Haben Sle Grundstiicke bzw. Wohnungen vermie-
: tet:
[ ja (Anzabd): ;[ nein

Zweifamilienhaus /-hduser
/ Haben Sie anderen Personen Grundstiicke bzw.

Wohnungen mietfrei zur Nutzung (iberlassen:
D ia (Namen/Adressen dieser Personen); L] neln

Mehrfamillenhaus /-héuser -
- wieviel Wohnungen im Haus: __

Eigentumswohnung/en

wird der Betrieb/Hof noch betrieben: [ ja; [
nein
wurde der Betrieb/Hof verpachtet: [ ] ja; []
nein

Betrieb / Hof

hier Gemarkung, Flur und Flurstiick ongeben - . .
wurden Grundstiicke verpachtet: a; nein
Unbebaute Grundstiicke P i O

9. Verbindlichkeiten (angoben fiir die Eitern nur dann machen, wenn die NP minderjéhrig und unverhelratet ist)

partner/lhre Eltern Kreditvertrige abgeschlossen: [ ja funten eintragen, aaf. gesonderte A_r}]‘stel{uhg}} [nein

| Haben Sie, lhr EhegéE= ";g.é/L

"Hihe der Restschuld Belastung/Monat

Gliubiger (Sparkasse, Bqﬁfg'; Firma) Kredit_t_{g!_trég vpﬁ{

Grund fiir die Kreditaufnahme:
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10. Schenkungen / Private Darlehen  (Angaben for die Eitern nur dann machen, wenn die NP minderjéhrig und unverheiratet ist)

Haben Sle, Ihr Ehegatte/Lebenspartner/lhre Eltern in den |etzten 10 Jahren Vermdgenswerte verschenkt: 1 ja funten einiragen); I:] nein

Haben Sie, thr Ehegatte/Lebenspartner/lhre Eltern jemandem Geldbetrige geliehen (privates Darlehen): [ ja funten eintragen); |:| nein

. Begunst_lgte/r {Name, Adresse) _ “Art der Zuwandung' Form der Zuwendung ' Woart.d. Zuwendung
" {ogf. gesonderte Aufsteilung beifigen} {was wiirde dbergeben) {bitte ankreuzen} . (Beétrag}
[ Geschenk / [l Darlehen €
O Geschenk / [ Darlehen €
O Geschenk / [] parizhen €

Bel Ubertragung von Grunde:gentum Wann wurde der Kauf- ader Ubertragsvertrag geschloss er{Datum angeben} .
Wurde aus diesem Anlass ein Wertgutachten fiir dag/die ibert] gena/n Grundstuck/e erstell: [Jja; [ nein
Wenn Geldbetmge verileh wurden' Wie hech ist aktuell der noch nfcht wieder

iSié zuriickgezahlte Betrag: €

11. Versmherungen {Angaben fiir die Eltern mar:hen, wenn die NP minderjuhng und unverheiratet ist)

a) Krankenverslcherung

Bei welcher Krankenkasse sind Sie Mitglied:
. {Name, Adresse der Krankenkasse und thre Mitgliedsnummer angeben)

Wie sind Sie krankenversichert: [ ] gesetzlich als Plichtmitglied:
|:| gesetzlich, in der Familienversicherung mitversichert bei: D Ehegatte; |:| Vater; [ Mutter;
O freiwilllg;
O privat; ]
O auf Grundlage von § 264 SGB VY (Ubernahme der Krankenkosten aus Sozialhilfemitteln)

Falls Sie oder Mitglieder lhrer Familie freiwillig oder privat krankenversichart sind, wie hoch sind die Mitgliedsbeitrige:

- Nachfragende Person: €/Monat;
- Ehegatte/Partner/Eltern: £/Monat;

- minderjahrige unverheiratete Kinder: £/Monat

b) ﬂeﬁe_yggrsicﬁerung {zutreffendes a'n_kreuz.en und eiﬁtr&gé'n)

Sind Sie pflegeversichert: D ja, bei der

H ]:I nein

[Name und Adrasse der Pflegekasse angeben)

Sofern thr Anspruch auf Pflegeleistungen erst spiter eintritt, bis wann dauert |hre Wartezelt {Datum):

{zutreffendes ankreuzen und eintragen)

.

c) Sonstige Versichi ungen

Welche der nachfolgend genannten Versicherungen haben Sie und Ihr Ehegatte/Partner oder lhre Eltern abgeschlossen:

[ Lebensversicherung/en: )
Wie hoch ist zum jetzigen Zeitpunkt die Gesamtsumme der Riickkaufswerte aller Lebensversicherungen: €

] sterbegeldversicherung/en:
Wann wurde/n diese Versicherung/en abgeschlossen:

Welcher Betrag wiirde bei einer Kiindigung dieser Versicharung/en aktuell insgesamt ausgezahlt: €

[ privathaftpflichtversicherung; {1 Rolistuhlfahrerhafipflichtversicherung;
O Hausratversicherung; |_—,| Gebdudehaftpflichtversicherung, [7] Gebiudefeuerversicherung;
[0 auRerdem vorhandene Versicherung/en:

[C] staatlich geforderte Altersvorsorge: [ Riester-Renta, ] Riirup-Rente, El Betrlebliche Altersvorsorge

[ ich habe/wir haben kelne Versicherungen abgeschiossen
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12. Andere Zahlungspflichten und Anspriiche (zutreffendes jeweils ankrevzen und elntragen)

- Unterhaltszahlungen | Haben Sie bzw. hat lhr Ehegatte/Lebenspartner oder ein Elternteil aufgrund eines Unterhaltstitels
. Unterhaltsbeitrige zu zahlen:

[ 1a, ich selbst; [ ja, mein Ehegatte/Lebenspartnerfein Elterntell; O nein i
wenn ja: In welcher Hhe insgesamt: €/Monat

Beihilfég‘f priich Haben Sie einen Beihilfeanspruch auf beamtenrechtlicher Grundlage: Oja; [ nein

wenn ja: Welche Anstalt hat die Beihilfe zu gewihren (Name, Adresse und Mitgiledsnummer angeben):

- Vertragliche Rechte Haben Sie vertragliche Rechte (z. 8. aus einem Kouf-, Ubertrogs- oder Aitenteilsvertrag): [1ja; [ nein
wénnfa: Welche Rechte:

|:|' NieRbrauch;

El Wohnrecht;

] Hege und pilege;

[l Sonstige (bitte eintragen):

13. Weitere Angaben  (zutreffendes jeweils ankreuzen und eintragen) i

: Bedarfsdec ihg aus Haben Sie die Kosten fiir die hiermit beantragte Hilfe bisher vollstindig selbst gezahlt:  []ja; ] nein
elgenen Mitteln - wenn fa: Bis einschlieBlich wann waren Sie Selbstzahlerfin {Monat/lahr):

Sofern Sie auf Dauer in einer Einrichtung (z.8. Pflegeheim, betreutes Wohnen etc.) leben, haben Sie beim !
Einzug eine Vorauszahlung geleistet: [ ja, von € [Onein '

Hat der MDK flir Sie bereits ein Gutachten zur Feststellung der Pflegebediirftigkeit erstellt: | ja; [l nein
wenn fa: Welcher Pflegegrad wurde Ihnen zuerkannt: i
[ eflegegrad 1: :
[ Pflegegrad 2;
D Pflegegrad 3;
[ Pflegegrad 4; !
[ pfiegegrads !

Haben Sie jetzt wegen einer Verdnderung Ihres Gesundheitszustandes die Neueinstufung in eine andere
als den og. Pflegegrad beantragt: O [ nein

: Haben Sie und/oder Ihr Ehegatte/Partner einen Bastattungsvorsorgevertrag abgeschlossen:
- - Bestattungs-

vorsorgevertrag . Nachfragende Person: [ ja, im Wert von: € [ nein

Ehegatte/Partner: | a, im Wert von: € [ nein

14. Schwerbehindertenausweis (zuireffendes ankreuzen und eintragen; Angaben fiir die Eitern, wenn die NP minderfdhrig und unverheiratet ist}

bt el b wenit el Schiwerbetiind varliegt: . .
Wer hat einen itte ankreuzen e g v e =
. Zal .. Auswels ist giiltig bis: “# - Grad der Behindg Merkzeichen:
O nein; [} ja:
Ehegatte / Lebenspartner.: O nein; [ ja:
Mater - 2= 7 O nein; [ ja:
Mutter- O nein; £ ja:
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1 5. Angahen zur Wohnu ng {zutreffendes Jewells ankreuzen und ausfiillen)

1. Sie leben in [ efiem eigenen Haus; [ einer Eigentiumswohniing (Rentabilitdtsberechnung beifiigen)

2. Sie wohnen mretfre: Mija; [ neln :
wennju: Besteht die Mietfreiheit aufgrund eines vertraglich verelnbarten Wohnrechts:  [] Ja funten ausfitien); ] nein

Bilden lhre Riumlichkeiten eine vollwertige, separate Wohnung:  [Jja; [ neln

Hat Ihre Wohnung eine eigene Kiche:  [Jja; [ nein; Hat Ihre Wohnung ein eigenes Bad:  [Jja;  [] nein

Wer nutzt das Wohnrecht auBer lhnen: [ ich lebe dortaliein;  [] mein Ehegatte/Lebenspartner; ] ___ Kind/er fAnzah! angeben)
GriBe Inrer Wohnung/Riume: gm;  Anzahl lhrer R§ume:

Wann sind lhre Rdume zuletzt renoviert oder modernisiert worden:  vor etwa Jahren

Haben Sie die Betriebskosten {Haizung, Strom, Wasser, Instandhaltung) fiir Ihre Riume selbst zutragen:  [Jja; ] nein

Bei dauerhaftem Einzug in eine Einrichtung: |hre Riume werden nach threm Auszug  (bitte ankreuzen)
O von Mitgliedern lhrer Familie weiter genutzt;
] an Dritte vermietet;
[ folgendermaBen genutzt (bitte geplonte Nutzungsart ongeben):

3. Sie sind Mieter/in [ einer Wohhu I [3 eines Hauses (zutreffendes ankreuzen und ausfiillen }

Name und Adresse des Vermieters:

Kosten der Unterkunft:

Kaltmiete: € + WNebenkosten: £ + Helzung: £ = €/Manat
Gréke Ihrer Wohnung: qm; Zahl lhrer Rdume: Zimmer/Kiiche/Bad; Zahl der Mitbewohner:

In welcher Héhe beteiligen sich Ihre Mitbewohner an den Kesten der Unterkunft: €/Monat

Bestehen derzeit Mietriickstinde: [ ja, in Hohe von: €  [nein

Haben Sie bel Abschluss des Mietvertrages eine Mietkaution gezahlt: [ Ja, in Héhe von: € [nem

Geben Sie Ihre Wohnung endgliltlg auf (2. 8. weil Sie quf Dauer in eine Einrichtung einzieheny:  [ija;  [J nein
wenn ja: Haben Sie Ihre Wohnung bereits gekiindigt: [ ja, zum (Dotum angeben): ¢ [ nein

16. Leistungserbringer (z. 8. Pflegeperson, Pflegedienst, Pfiegenelm, Betreutes Wohnen, Werkstatt, JVA etc.)

Gehan Sie Name, Adresse, Telefon-Nr. der.

Person oder Einrichtung an, durch derei: Té—
tigkeit die Kosten entstehen, deren
nahme Sie hiermit: beantragen -

‘elner Einrichtung: Tag der Aufnahme in die Einrichtung:

Sie bewohnen in der Einrichtung ein: D Einzelzimmer; |:| Doppel- od. Mehrbettzimmer

17. Angabe lhrer Bankverbindung

Namie und Adreése des Kentainhabers:




Leistung fiir:

, Eeb. am

(Name und Geburtsdatum der Schiilerin/des Schillers eintragen)

Entbindung von der Schweigepflicht

Soweit der Eingliederungshilfetriger wihrend der Dauer lhres Leistungsbezuges Auskiinfte und/oder Unterlagen bef Drit-
ten einzuholen hat, die zur Entscheidung fiber diese Leistung und spéter fir die Weiterbewilligung der faufenden Leistung
erforderlich sind (z. B. Leistungserbringer, stationiire Einrichtungen, Kindergérten, Schulen, Arzte, Sozialpadiatrische Zen-
tren, Rententréger, Kranken- und Pflegekassen, Versicherungen, Arbeitgeber, Behdrden wie bspw. Gesundheitsamter,
Schuldmter, Stellen fir Schwerbehindertenangelegenheiten), entbinde lch mit meiner Unterschrift unter diesem An-
trag/Vordruck Bedarfstiberpriifung die makgeblichen Stellen ab sofort und fiir die Dauer meines Leistungsbezuges von ihrer
Schweigepflicht und stimme der Erteliung der erforderlichen Auskiinfte sowie der Herausgabe von Unterlagen ausdriicklich
zu (§ 60 Abs. 1 Nr. 1 5GB I). Diese Entbindung von der Schweigepflicht gilt auch fir den Kostentrager.

Wichtige Hinweise
Als nachfragende Person fir den Bezug von Sozialleistungen sind Sie gesetzlich verpflichtet, dem zusténdigen Eingliede-

rungshilfetrdger alle Tatsachen und Umstdnde anzugeben, aus denen sich die Voraussetzungen fiir [hren Hilfebedarf erge-
ben (§6 60 ff. SGB 1). Das bedeutet, dass Sie dem Eingliederungshilfetriger vor der Entscheidung (ber diese Leistung aktu-
elle Nachweise vorzulegen bzw. Angaben zu machen haben, aus denen sich lhre persénlichen und wirtschaftlichen Verhalt-
nisse und die lhres Ehegatten oder Lebenspartners bzw. wenn Sie minderjdhrig und unverheiratet sind, lhrer Eltern erge-
ben. Etwaige Anderungen, die zu einem spéateren Zeitpunkt eintreten, sind mir unverziiglich bekannt zu geben. Sie wurden
darauf hingewiesen, dass der Eingliederungshilfetriiger diese Leistung ablehnen kann, so lange Sie die erforderlichen Nach-
weise nicht oder nicht vollstindig vorlegen {§ 66 SGB 1),

Ein Leistungsanspruch besteht friihestens ab 1. des Antragsmonats, sofern die Voraussetzungen fiir die Hilfegewshrung
vorliegen {§ 108 Abs. 1 5GB IX). Kosten, die bereits vor diesem Zeitpunkt entstanden sind oder bezahlt wurden, werden aus
Eingliederungshilfemitteln nicht erstattet,

Hinweis nach dem Bundesdatenschutzgesetz

Die vom Eingliederungshilfetriger erfragten Daten werden aufgrund der §§ 60 - 65 SGB | sowle der Bestimmungen des SGB
IX erhoben. Die Auszahlung bewilligter laufender Leistungen erfolgt im automatisierten Verfahren. Erfasst werden Angaben
zur Person, zum Aufenthalt, zu den Familienverhiltnissen, den Einkiinften, zum Pflegebedarf sowie Namen und Adressen
von unterhaltspflichtigen Angehdrigen sowie Betreuern oder bevollmichtigten Personen. Der Speicherung und Verarbei-
tung der personenbezogenen Daten unter Beachtung datenschutzrechtlicher Bestimmungen stimme ich im Rahmen melner
Mitwirkungspflicht ausdriicklich zu,

Hinweis auf die Europdische Datenschutzgrundverordnung

Zum 25.05.2018 ist die Européische Datenschutzgrundverordnung (EU-DSGYQ) wirksam geworden, die fiir alle kommuna-
len Aufgabentriger verbindlich ist. Mit dem anliegenden Merkblatt zur EU-DSGYVQ komme ich meiner Informationspflicht
zur Erhebung, Verarbeitung, Speicherung und Lischung lhrer personenbezogenen Daten nach.

Erkldrung der nachfragenden Person

Mit meiner Unterschrift versichere ich, dass ich alle Fragen in diesem Vordruck zur Bedarfsliberprifung vollstindig und
wahrheitsgemaR beantwortet und dass ich die oben angegebenen Hinweise zur Kenntnis genommen habe und diese
befolgen werde. Mir ist bekannt, dass ich Eingiiederungshilfeleistungen, die mir aufgrund falscher oder fehlender Angaben
zu Unrecht bewilligt wurden, zu erstatten habe und dass dieses Fehlverhalten eine strafrechtliche Verfolgung nach sich
ziehen kann {Betrug - § 263 Strafgesetzbuch).

Die Richtigkeit séimtlicher Angaben in diesem Antrag/Vordruck weise ich durch Vorlage von Unterlagen nach,

(Ort, Datum)

Unterschrift der Eltern des Unterschrift der/des volljihrigen Unterschrift Betreuer/in,
minderjéhrigen Kindes Schiilerin/Schiilers Bevollméchtigte/r



Verantwortlich fiir die Datenerhebung ist:

Kreis Minden-Liibbecke — Der Landrat —, Portastrafie 13, 32423 Minden

Zweck der Datenverarbeitung

Gewdhrung von Leistungen nach dem Sozialgesetzbuch IX Teil 2

Rechisgrundlage der Datenverarbeitung

Sozialgesetzbiicher | bis XII,
insbesondere:

§§ 60 -655SGB |

§§ 20— 255SGB X

§§ 67 —96 SGB X

Art. 6 Abs.1 DSGVO

Kategorien der verarbeiteten Daten

Es werden die zur Aufgabenerfiillung nach dem SGB IX notwendigen personenbezogenen Daten
verarbeitet. Das sind beispielsweise Datenkategorien wie Stammdaten (Name, Adresse, etc.) und
Daten Uber die finanzielle Situation {Wohnkosten, Einkiinfte oder Vermégen).

Datenguelle

Die Daten werden zur Erflillung der gesetzlichen Aufgabe erhoben
o bei der betroffenen Person '
o im Rahmen eines nach § 79 SGB X zuldssigen autorisierten Abrufverfahrens bei der
Deutschen Rentenversicherung als zentrale Stelle fiir die in § 35 des Ersten Sozialge-
setzhuches (SGB I) genannten Stellen.

Hinweis:
Sofern die notwendigen Daten nicht vollumfanglich bereit gestellt werden, kann beispielsweise
eine Leistungserbringung nach dem SGB IX abgelehnt, versagt oder entzogen werden.

Empfinger der Daten

- Kreis Minden-Liibbecke als Trager der Eingliederungshilfe

- vom Antragsteller / von der Antragstellerin bevollmachtigte Personen

~ Sozialgerichte im sozialgerichtlichen Verfahren

- in § 35 SGB | genannte Stellen sowie gleichgestellte Stellen im Sinne des § 69 Abs. 2 SGB X
- sonstige Stellen, an die eine Ubermittlung von Daten zulassig ist

- berechtigte Dritte
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e Dauer der Datenspeicherung

Fur Sozlalleistungsakten gilt i. d. R. eine 10jihrige Aufbewahrungsfrist nach Beendigung des
Leistungsfalls. Sofern Anspriiche auf Erstattungen aus der Leistungsgewihrung geltend gemacht
werden, kann es vorkommen, dass personenbezogene Daten im Rahmen der gesetzlichen Ver-
jdhrungsfristen bis zu 30 Jahren aufbewahrt werden massen.

¢ |hre Rechte:

- Auskunft Gber die erhobenen Daten
- Berichtigung unrichtiger oder unrichtig gewordener Daten

- Liegen die gesetzlichen Voraussetzungen vor, so kann die Léschung oder Einschrinkung der
Verarbeitung verlangt werden sowie Widerspruch gegen die Verarbeitung eingelegt werden.

- Sofern die Datenverarheitung auf Grundlage einer Einwilligung erfolgt, ist ein jederzeitiger
Widerruf der Einwilligung mit Wirkung fir die Zukunft méglich.

- Beziiglich der Ubermittlung von Daten, die durch Berufsgeheimnistriger (z.B. Arzte, Psycho-
logen, Gutachter) zuganglich gemacht wurden, haben Sie ein Widerspruchsrecht nach §76
Abs, 2 SGB X

- Beschwerdemdéglichkeit bei der Auifsichtshehorde:

Landesbeauftragte fiir Datenschutz und Informationsfreiheit {LDI NRW)
Postfach 20 04 44, 40102 Diisseldorf, Tel. 0211/38424-0, Fax: -10
E-Mail: poststelle@Idi.nrw.de; Internet: www.ldi.nrw.de

¢ Kontaktdaten behordliche Datenschutzbeauftragte

Kreis Minden-Llbbecke — Datenschutzbeauftragte —, PortastraRe 13, 32423 Minden
E-Mail: datenschutz@minden-luebbecke.de; Tel.-Nr.: 0571/807-22140; Fax-Nr.: 0571/807-32140




Absender;

{Name, Varname)

(Strake, Hausnummer)

{PLZ; OFt)

Schillerin/Schuler:

Hiermit bestdtige ich den Empfang des Informationsblattes zur Nutzung meiner personenbezogenen
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{Name, Yername)

Empfangshestitigung

Daten nach Artikel 13 und 14 Datenschutzgrundverordnung.

,den

{ort)




