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Antrag auf Ubernahme der Kosten im Rahmen der
Eingliederungshilfe gemat SGB IX

o Erstantrag o Weiterbewilligungsantrag

0 mobile Frihforderung

o Einzelintegrationsmafinahme

o Betreuung in einer Integrationsgruppe
o Assistenzleistungen in der Kita

Ich beantrage/ Wir beantragen fiir mein/unser Kind die Ubernahme der
Kosten.

Angaben zum Kind

‘Nachname

..

Vorname

Geschlecht (Yméanniich () weiblich ()divers

'Geburtsdatum e
Staatangehorigkeit

“I"Aufenthaltsrechtlicher Status:
Nur auszufillen, sofern eine
aUSlandISChe.. : . . Ausstellende Behorde:
Staatsangehdrigkeit vorliegt

 (Nachweise beifiigen)
Strafle und Haushummer

SRR - PR —

_Angaben zur Mutter

 Nachname

Vorname

Geburtsdatum | B

|
Telefonnummer
Emailadresse
Staatangehdrigkeit T

Stralle und Hausnummer

PLZ und Wohnort
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Angaben zum Vater

Nachname

Vorname

Geburtsdatum

Telefonnummer

Emailadresse

Staatangehorigkeit
' Stralke und Hausnummer

Lot i

i PLZ und Wohnort

Angaben zu

Pflegeeltern

Nachname

Vorname

Geburtsdatum

Telefonnummer

[Emailadresse B I
Straf’e und Hausnummer )

PLZ und Wohnort

Wohnort des Kindes vor

Aufnahme in die Pflegefamilie

Angaben zur Kindertagesstatte

Name der Kita

Ort

Betreuung ab/seit

Betreuungszeiten

=> Bericht der Kindertagesstatte beifiigen

o-Es besteht Kontakt zum Jugendamt

Zustandiger Sachbearbeiter des

Jugendamtes:




B
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Pflegegrad
(MDK-Gutachten beifiigen)

seit:

Grad der Behinderung

Merkzeichen

Krankenkasse

Versicherungsnummer der
Krankenkasse

Es wird hausliche
Krankenpflege Uber die
Krankenkasse in Anspruch
genommen

Behandelnder
Kinderarzt/Hausarzt

' (Kinderarztliche

| Stellungnahme beifligen)

Mein Kind erhalt bereits folgende Maltnahmen:
(Aktuelle Therapieberichte beifiigen)

‘MaBnahme

Seit

Praxis/Anbieter

Physiotherapie

Ergotherapie

Logopadie

Psychotherapie

Sonstige

Neben der kinderarztlichen Behandiung ist mein Kind in folgender

facharztlicher Behandlung:
(Befund beifligen)

Facharzt

Seit

1

Praxis/Anbieter

ANO-Arzt

|

Augenarzt

Kinder-und

Sozialpadiatrisches
Zentrum

Jugendpsychiater |

i_Dia@ostiken in Klinikenjm“

Sonstige
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Begriindung: Bitte begriinden Sie aus lhrer Sicht, weshalb lhr Kind
eine Forderung benotigt.

ich bestéatige / Wir bestétigen, dass meine/ unsere Angaben vollstédndig und
richtig sind.

Datum Unterschrift/en der Personensorgeberechtigten

Hinweis:

Bitte beachten Sie auch die Hinweise zur Erhebung und Verarbeitung
personenbezogener Daten, Entbindungs-~/ Einwilligungserklarungen und
Datenschutzhinweise und geben diese ausgeflillt und unterschrieben zurtick!
Diese Seiten sind Bestandteil des Antrages.
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Entbindungs-/Einwilligungserklarungen fiir Leistungen der Eingliederungshilfe
nach dem Neunten Buch Sozialgesetzbuch (SGB IX)

(Name und Vorname der antragstellenden Person)

(Wohnanschrift)

Bei Antragen fiir Kinder und Jugendliche

“(Name und Vorname des Kindes/ Jugendlichen)

" (Anschrift des Kindes / Jugendiichen)

(Geburtsdatum des Kindes / Jugendlichen)

Bei bestehendem Betreuungsverhaltnis: Name/Anschrift der Betreuerin/ des Betreuers

Hinweise zur Erhebung und Verarbeitung personenbezogener Daten

Die personlichen Angaben sowie die nachfolgende Dokumentation werden zur Priifung der
Leistungsvoraussetzungen fir beantragte Hilfen im Rahmen der Eingliederungshilfe fir
behinderte Menschen nach dem Neunten Buch Sozialgesetzbuch (SGB 1X) und zur Gesamt-
bzw. Teilhabeplanung benotigt.

Im Rahmen der Erstberatung soll lhre aktuelle Situation und lhr Unterstutzungsbedarf
festgestellt werden.

Im Rahmen der Antragsteltung ist es daher notwendig, dass Sie:

- alle Tatsachen angeben, die fir die Leistung erheblich sind,

- Beweismitte| bezeichnen oder vorlegen,

- sich auf Verlangen arztlichen und psychologischen Untersuchungen zu unterziehen.

Sofern Sie die erforderlichen arztlichen und weiteren Unterlagen nicht vorlegen kénnen oder
wollen ist es erforderlich, dass Sie die unten stehende Einwilligungserklarung abgeben.

Kommen Sie diesen Mitwirkungspflichten nicht nach und wird hierdurch die Aufklarung des
Sachverhalts erheblich erschwert, kann die beantragte Leistung bis zur Nachholung der

Mitwirkung ganz oder teilweise versagt werden (8§ 60 — 67 Sozialgesetzbuch Erstes Buch -
SGB I-).
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Einholung von Auskiinften/ Entbindung von der arztlichen Schweigepflicht

Hiermit stimme ich der Erteilung von arztlichen Auskiinften und der Vorlage éarzilicher
Unterlagen gegeniiber dem Kreis Ostholstein, der Landrat, Fachdienst Individualleistungen der
Jugend- und Eingliederungshilfe und dem Fachdienst Gesundheit zu, soweit sie zur Erfuliung

von Aufgaben der Eingliederungshilfe nach dem Sozialgesetzbuch Neuntes Buch (SGB IX)
erfarderlich sind,

lch bin damit einverstanden, dass Auskinfte aus arztlichen, psychologischen und
padagogischen Untersuchungsunterlagen, die fir die Entscheidung erforderlich sind, von
nachfolgend genannten Stellen und Arzten eingeholt werden kénnen, die ich im Antrag

angegeben habe oder die aus den im Zusammenhang mit dem Antrag eingereichten
Unterlagen ersichtlich sind:

E}_ | Hausarzt:

O Facharzt:

_l:l Kinderarzt:

”E! Krankeqﬁva’us/ Klinik:

O SPZ (Medizin, Psycholagie, Therapie):

U Trager der mobilen Friihférderung:

O Kindertagesstétte:
{bitte Name der Kita-Leitung eintragen)

O Schule
(bitte Namen.der Schule und der Schuileitung eintragen):
O Schulamt:

O Sonstig_g:u

Weitergabe von Daten an andere Dritte

Die im Verfahren von Arzten zugénglich gemachten Auskinfte und Unterlagen kdnnen nach
den geltenden datenschutzrechtlichen Bestimmungen an andere Sozialleistunhgstréger und an
arztliche Gutachter (hier: Fachdienst Gesundheit des Kreises Ostholstein) weitergegeben
werden, soweit dies fiir die Aufgabenerfiillung erforderlich ist, es sei denn, Sie widersprechen
nachfolgend der Ubermittlung (§ 69 Abs. 1i. V. m. § 76 Abs. 2Nr. 1 SGB X)

O Hiermit stimme ich einer Ubermittlung zu

O Hiermit widerspreche ich der Ubermittiung

Ubermittlung von Daten an den Tréger der Eingliederungshilfe

Ich bin damit einverstanden, dass Daten zur gesundheitlichen Situation, zur Behinderung, zur
Zielsetzung der Hilfe/n, Angaben zu empfohlenen Hilfeleistungen sowie Ergebnisse der
Hilfebedarfsbewertung dem zustandigen Trager der Eingliederungshilfe lbermittelt werden.
Das gilt auch fiir Leistungsanspriiche nach dem Sozialgesetzbuch Zweites Buch (SGB I} durch

das Jobcenter bzw. flr Leistungsanspriiche nach dem Sozialgesetzbuch Drittes Buch (SGB [I1)
durch die Agentur fur Arbeit erheben kann.

Zudem erklare ich mich damit einverstanden, dass der Fachdienst Individualleistungen der
Jugend- und Eingliederungshilfe des Kreises Ostholstein Daten zu meiner Leistungsberech-
tigung und moglichen Anspriichen nach dem Sozialgesetzbuch Zweites Buch (SGB II) beim
Jobcenter SGB I bzw. fiir Leistungsanspriiche nach dem Sozialgesetzbuch Drittes Buch (SGB

6
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I} bei der Agentur fGr Arbeit und fiir Leistungsanspriiche nach dem Sozialgesetzbuch Zwdlftes
Buch SGB Xli der Trager der Grundsicherung erheben kann.

Jall NeinO

Obermittlung von Daten durch den Trager der Eingliederungshilfe

Ich bin damit einverstanden, dass Daten zur gesundheitlichen Situation, zur Behinderung, zur
Zielsetzung der Hilfe, Angaben zu empfohlenen Hilfeleistungen sowie die Ergebnisse der
Hilfebedarfsbhewertung folgenden zustandigen Stellen/ Institutionen Ubermittelt werden dirfen:

O Pflegekasse [ Jugendhilfetrager [ Krankenkasse L1 Rentenversicherungstrager
O Leistungserbringer O]

Widerspruchsrecht [/ Widerruf Einwilligung

Mir/ uns ist bekannt, dass ich solchen Ubermittiungen generell vorab und jederzeit flir die
Zukunft widersprechen kann, wenn ich hiermit nicht einverstanden bin.

Die Entbindungs-/Einwilligungserkldrungen kann ich / kdnnen wir jederzeit beim Kreis

Ostholstein, FD Individualleistungen der Jugend- und Eingliederungshilfe, Libecker Str. 41,
23701 Eutin, widerrufen.

Die Einwilligungserklarung wurde von mir/ uns freiwillig erteilt.

Meine Einwilligungen kann ich / kénnen wir jederzeit fiir die Zukunft widerrufen. Die Folgen
fehlenden Mitwirkung sind mir /uns bekannt. Die Datenschutzhinweise nach Art. 13/14 der
Datenschutzgrundverordnung (DSGVO) habe ich erhalten.

Ort und Datum, Unterschrift des/der Antragstellers/in, gesetzliche/r Vertreter/in, Betreuer/in
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Datenschutzhinweise nach Art. 13/14 Datenschutzgrundverordnung (DSGVO).
Aufgabe: Leistungsgewidhrung nach dem SGB IX (Eingliederungshilfe)

Namen und Kontaktdaten

des Verantwortlichen:

‘Kreis Ostholstein, Der Landrat
‘Liibecker Strale 41

' Tel. 04521-788-0

Fachdienst Individualleistungen der Jugend- und
Eingliederungshilfe

23701 Eutin
E-Mail: infoi@kreis-oh.de

| Kontaktdaten des

behdrdlichen
Datenschutzbeauftragten:

Kreis Ostholstein

Behordlicher Datenschutzbeauftragter
Liibecker Stralle 41

23701 Eutin

E-Mail: BDSB@kreis-oh.de

Tel, 04521-788-294

‘Wfiﬂ'jr werden die Daten
| verarbeitet:

'Rechtsgrundlage fur die

Verarbeitung:

| Voraussetzungen flr die Gewahrung der
| beantragten Leistung vorliegen,

| haben. geltend gemacht und durchgesetzt.

| §§ 67 SGB X, § 67a SGB X i.V.m. § 118 SGB

Die Daten werden verwendet, um damit:
- den individuellen Leistungsbedarf zu ermitteln,
- zu prifen, ob die gesetzlichen ‘

- die Leistungsgewahrung mit den Tragern
anderen Sozialleistungen zu koordinieren, .
- die Leistungen abzurechnen,

- den Nachrang der Sozialhilfe
wiederherzustellen; dazu werden von uns
vorrangige Anspriiche, die Sie gegen Dritte

X Rechtsgrundlage fiir die Verarbeitung der
Daten sind folgende gesetzliche Bestimmungen:
Art. 6 Abs. 1 lit. e i.V.m. Abs. 2 DSGVO i.V.m.

Xll, § 60 SGB |, § 66 SGB I, LBIG,
Landespflegegesetz

| Sofern Daten an Dritte

(sowohl im In- als auch im
Ausland) weitergegeben
werden, sind diese hier
aufgefiihrt;

| Kranken- und Pflegekassen, die
' Rentenversicherung), das ortliche Sozialamt,
' Bundesamt fiir Statistik, Unterhalts- oder

[ ] Daten an Dritte werden nicht
weitergegeben.

[] Die Daten werden weitergegeben
an:

Trager anderen Sozial- und
Rehabilitationsleistungen im Inland (z.B.

Kostenerstattungspflichtige, Arbeitgeber sowie
Beteiligte nach § 118 SGB XIL.

| Die Dauer, fiir wie lange die
| Daten gespeichert werden:

X Aufgrund gesetzlicher Regelung
werden die Daten fiir 5 Jahre gespeichert.

Recht auf Auskunft (Art. 15
DSGVO):

_|.stehen Ihnen weitere Informationen

Sie haben einen Anspruch zu erfahren, ob bzw.
welche Sie betreffende personenbezogene
Daten verarbeitet werden. Dariber hinaus
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entsprechend dem Katalog in Art. 15 DSGVO
v,

|

Recht auf Berichtigung (Art.
16 DSGVO):

Sie haben ein Recht darauf, dass unrichtige
personenbezogen Daten berichtigt werden und
unvollstdndige Daten vervolistédndigt werden.

"I Recht auf Léschung (Art. 17

DSGVOY):

Unter bestimmten in Art. 17 DSGVO genannten |
Voraussetzungen haben Sie einen Anspruch auf |

| Loschung threr personenbezogener Daten.

10,

Recht auf Einschrankung
der Verarbeitung (Art. 18
DSGVO)

Unter bestimmten in Art. 18 DSGVO genannten
Voraussetzungen haben Sie einen Anspruch auf
Einschrénkung der Verarbeitung Ihrer
personenbezogenen Daten.

| Recht auf Datentbertragung

(Art. 20 DSGVO)

Beschwerderecht bei einer

Sie haben ein Recht darauf, dass liber Sie
gespeicherte Daten Ihnen in einem gangigen
Format zur Verfugung gestelit werden.

Aufsichtsbehorde

Wenn Sie glauben, bei der Verarbeitung lhrer
personlichen Daten in lhren Rechten verietzt
worden zu sein, kdnnen Sie sich an die
zustandige

Aufsichtsbehdrde wenden:

Landesbeauftragte flir Datenschutz Schleswig-
Holstein, Holstenstralle 98, 24103 Kiel,
Tel.: 0431/988-1200, Telefax: 0431/988-1223,

E-Mail: mail@datenschutzzentrum.de

i Dieses geht lhrer Beschwerde nach und

13. |

Recht auf Widerspruch (Art

21 DSGVO)

unterrichtet Sie Gber das Ergebnis.
Sie haben das Recht, jederzeit gegen die
Verarbeitung Sie betreffender
personenbezogener Daten Widerspruch
einzulegen.

.| Was ist a‘iﬁémfélge, wenn Sie
der Verarbeitung lhrer

personenbezogenen Daten
widersprechen:

Wenn Sie einer Verarbeitung ihrer
personenbezogenen Daten widersprechen,
kann dies dazu fiihren, dass eine schuldhafte
Pflichtverietzung der Mitwirkungspflicht nach §
60 Abs. 1 Satz 1 SGB | fuhren, die zu emer

| Feststellung des Leistungsbedarfes

mafgeblichen Daten fehlen somit zur
Entscheidungsfindung Uber den Abschluss des
Verwaltungsverfahrens. Wenn Sie die Daten, -
die flr den Bezug der Leistungen erheblich sind,
nicht preisgeben und dadurch die Aufklarung
des Sachverhalts erheblich erschwert wird, kann
die Leistung ohne weitere Ermittlungen ganz
oder teilweise versagt werden, bis die
Mitwirkung (Datenfreigabe) nachgeholt wurde,
soweit die Leistungsvoraussetzungen nicht

| nachgewiesen sind. (§ 66 Abs. 1 Satz 1 SGB I).







