Antrag auf Eingliederungshilfe Eingangsstempel
gemaft § 35a SGB VIII bzw. §§ 90 ff SGB IX

Stand: 02-2024

Kreis Steinfurt | Der Landrat

gemeinsame Anlaufstelle der
Eingliederungshilfe

Tecklenburger Str. 10
48565 Steinfurt

Personliche Angaben der leistungsberechtigten Person

Name Vorname
Strafe und Hausnummer
Postleitzahl Ort

Geburtsdatum Geburtsort

Geschlecht: [ ] mannlich [ ] weiblich

Staatsangehbrigkeit L1 divers L] keine Angabe

= Sofern es sich bei der Staatsangehdrigkeit nicht um eine Staatsangehdérigkeit eines Mitgliedstaates der EU handelt,
flgen Sie bitte eine giltige Aufenthaltserlaubnis bei.

Krankenversicherung

Name Krankenversicherung Versicherungsnummer
Pflegegrad
J1 Ol2 O3 [O4 Os

| beantragt, aber noch nicht entschieden:
Datum der Beantragung

I nicht beantragt (] Antrag wurde abgelehnt:
Datum der Ablehnung
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(Schwer-) Behindertenausweis:

Grad der Behinderung: -

Merkzeichen:[L 1 G [1aGg [1H [IBL [ 1GL [JTBL [JB [J1KL [1RF

[] beantragt, aber noch nicht entschieden:

Datum der Beantragung
_Inicht beantragt | Antrag wurde abgelehnt:
Datum der Ablehnung
Art der Beeintriachtigung:
psychisch

[ JAutismus [ Jandere:

Beeintrichtigung
geistig
[ IIntelligenzminderung (geistige Behinderung)

1Q festgestellt am

durch
korperlich/Sinnesbeeintrichtigung

[ IHérbeeintrachtigung [ Sehbeeintrichtigung (] Anfallsleiden (Epilepsie 0.4.)

[Jandere kérperliche Beeintrichtigung:
Beeintrichtigung

Beruht die psychische, geistige oder kdrperliche Beeintrichtigung auf Verschulden eines Dritten?

[JjalInein

Leistungsanspriiche:

Erhilt die leistungsberechtigte Person Leistungen nach dem Asylbewerberleistungsgesetz (AsylbLG)?
[ ljal Tnein

Hat die leistungsberechtigte Person in den letzten 6 Monaten Eingliederungshilfe erhalten?

[ Tnein __lja, Name der Behorde:
Behérde

Aktenzeichen Ende der Leistungen (Datum)
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Sorgeberechtigung Nur fiir minderjahrige Leistungsberechtige auszufiillen:

Angaben zum 1. Elternteil Angaben zum 2. Elternteil

Nachname Nachname

Vorname Vorname

Geburtsdatum Geburtsdatum

Geburtsort Geburtsort

Geschlecht: L] mannlich L] weiblich : Geschlecht: L] mannlich
L1 divers L] keine Angabe L1 divers

Strafle Hausnummer Strafle Hausnummer

PLZ Ort PLZ Ort

Telefonnummer Telefonnummer

E-Mail-Adresse E-Mail-Adresse

gesetzliche Vertretung Nur fiir minderjahrige Leistungsberechtige auszufiillen:
_IVormundschaft __IPflegschaft

Name ggf. Behoérde
Strafle und Hausnummer

Postleitzahl Ort

Telefonnummer

= Bitte fiigen Sie einen Nachweis bei.

rechtliche Vertretung nur fiir volljshrige Leistungsberechtige auszufiillen:

__Irechtliche Betreuung [ ]Bevollmichtigung

Name ggf. Behdrde/Betreuungsbiiro
Strafle und Hausnummer

Postleitzahl Ort

Telefonnummer

= Bitte fiigen Sie eine Kopie der Betreuungsurkunde bzw. Vollmacht bei.
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Angaben zur Schule:
Name

Strafle und Hausnummer
Postleitzahl Ort
Telefonnummer

aktuell besuchte Klasse Schuljahr des Beginns des Schulbesuches

beantragte Leistungen der Eingliederungshilfe

Bitte kreuzen Sie die Leistung an, die Sie beantragen méchten. Machen Sie bitte ebenfalls die Angaben unter den
begehrten Leistungen.

Nur bei Vorliegen von mindestens einer geistigen oder kérperlichen Beeintrachtigung - auch
zusitzlich zu einer psychischen Beeintriachtigung - konnen die folgenden Leistungen beantragt
werden:

|_ISchulbegleitung (Teilhabe an Bildung)

Waurde ein sonderpddagogischer Férderbedarf durch das Schulamt festgestellt?

L] nein [] beantragt, aber noch nicht entschieden: ;
L1 ja, mit folgenden Férderschwerpunkten: Datium der Beantragung
L] Lernen (LE) L[] Sprache (SQ) || emotionale und soziale Entwicklung (ESE)
L] Héren und Kommunikation (HK) ] Sehen (SE)
|| geistige Entwicklung (GE) || kérperliche und motorische Entwicklung (KME)

= Bitte fiigen Sie den Bescheid des Schulamtes bei.

Wird ein Angebot der offenen Ganztagsschule (OGS) besucht?
[]ja
I nein

(I nein, ist geplant ab

Datum

(I nein, es gibt an der Schule keine OGS

| autismusspezifische Férderung

Haben Sie bereits Kontakt mit einem Leistungserbringer (,Autismusambulanz”) aufgenommen?

[ ] nein

L1 ja, mit folgendem Leistungserbringer:
Leistungserbringer

|| Assistenzleistungen zur sozialen Teilhabe

L] Hilfsmittel fiir die Teilhabe an Bildung

= Bitte fiigen Sie die 4rztliche Verordnung, 3 Kostenvoranschlige sowie eine schriftliche Begriindung tber die
Notwendigkeit und die beabsichtigte Verwendung des Hilfsmittels bei.

Fortsetzung nichste Seite
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[ ] Hilfsmittel fiir die Soziale Teilhabe

= Bitte fligen Sie die drztliche Verordnung, 3 Kostenvoranschlage sowie eine schriftliche Begriindung tiber die
Notwendigkeit und die beabsichtigte Verwendung des Hilfsmittels bei.

] Leistungen fiir Wohnraum

= Bitte fiigen Sie eine schriftliche Erlduterung sowie ggf. erlauternde Unterlagen bei
] Leistungen zur Mobilitit (ohne , Leistungen zur Beforderung")

= Bitte fiigen Sie eine schriftliche Erlduterung sowie ggf. erlauternde Unterlagen bei.

] Leistungen zur Beférderung
= Bitte fiillen Sie statt diesen Antragsvordruck den separaten Antragsvordruck ,Leistungen zur Beférderung” aus.

] sonstige Leistung:
Leistung

= Bitte flgen Sie eine schriftliche Erlauterung sowie ggf. erlauternde Unterlagen bei.

{q

Sofern Sie ,Assistenzleistungen zur sozialen Teilhabe®, ,Hilfsmittel fiir die Soziale Teilhabe®, ,Leistungen fiir
Wohnraum® oder ,Leistungen zur Mobilitit“ beantragen, fillen Sie bitte die Anlage ,Angaben zum Einkommen
und Vermdégen"“ aus, da in diesem Fall zu den Aufwendungen ggf. ein Beitrag aus dem Einkommen und Vermégen
aufzubringen ist.

Nur bei Vorliegen einer ausschliefilich psychischen Beeintrachtigung kénnen die folgenden Leistungen
beantragt werden:

|| ambulante Rehabilitationsmafinahme

(| autismusspezifische Férderung

] Schulbegleitung

|| Assistenzleistungen zur sozialen Teilhabe

] tagesstrukturierende Mafinahme

[ ] stationire Rehabilitationsmafinahme

(I sonstige Leistung:

Leistung

Kostenbeteiligung bei Antrigen auf Leistungen in teilstationérer oder stationédrer Form:

Bei teilstationdren und stationaren Hilfen gemaf §§ 91 ff. Sozialgesetzbuch VIII hat eine Beteiligung an den Kosten
der Hilfe zu erfolgen. Kindergeld und zweckbestimmte Leistungen wie zum Beispiel Halbwaisenrente, BAf5G,
Berufsausbildungsbeihilfe fordert das Jugendamt bei stationaren Mafinahmen grundsatzlich. Fiir ambulante Hilfen
sieht das Gesetz zur Zeit keinen Kostenbeitrag vor.

Bei Anspriichen gegen Triger anderer Sozialleistungen (Rente, Kindergeld, Wohngeld, Berufsausbildungsbeihilfe,
Krankenversicherung, etc.) sind die erforderlichen Antrige zu stellen.

Fortsetzung nichste Seite
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Mitwirkungspflichten

Ich/Wir habe/n zur Kenntnis genommen, dass ich/wir gem. § 60 des Ersten Buches Sozialgesetzbuch (SGB 1) verpflichtet bin/
sind, alle Anderungen in den persénlichen Verhiltnissen, die fiir die Leistung erheblich sind, unverziiglich mitzuteilen sowie
Beweismittel zu bezeichnen und auf Verlangen des zustindigen Leistungstrigers Beweisurkunden vorzulegen oder ihrer Vorlage
zuzustimmen. Insbesondere werde/n ich/wir jede Veranderung in den Aufenthaltsverhéltnissen sowie im Sorgerecht unverziiglich
mitteilen.

Einverstandniserklarung zur Erhebung von Daten, zum Austausch von Dokumenten und
Schweigepflichtentbindung

Zur Prifung der Anspruchsvoraussetzungen und zur Abwicklung der Leistungen der Eingliederungshilfe ist es erforderlich,
dass Daten erhoben werden und mit verschiedenen Stellen Dokumente wie z.B. Bescheide und Informationen, die die
leistungsberechtige Person betreffen, ausgetauscht werden.

Ich/wir erkldre/n mich/uns daher damit einverstanden, dass das Jugendamt des Kreises Steinfurt und das Amt fiir
Soziales und Pflege des Kreises Steinfurt bezogen auf die Leistungen der Eingliederungshilfe fiir

Name Vorname

Geburtsdatum

Daten erheben sowie Dokumente und Informationen untereinander sowie mit den folgenden Stellen austauschen:

|| wirtschaftliche Jugendhilfe des Kreises Steinfurt

[ ] Amt fiir Schule, Sport und Integration

|| Bezirksregierung Miinster

"] Praxis Via*log

[] Jugendamter der Stadte Emsdetten, Greven, Rheine und Ibbenbiiren

aktuell besuchte Schule

behandelnde Haus-/Kinderarztpraxis

behandelnde Facharztpraxis, z.B. kinder- und jugendpsychiatrische Praxis

Kranken-/Pflegekasse

Leistungserbringer fiir die gewahrte Eingliederungshilfeleistung (z.B. Arbeitgeber der Schulbegleitung oder Assistenzkraft)
Fordereinrichtung fur die autismusspezifische Férderung

sonstige mit der leistungsberechtigten Person befasste Stelle

Insoweit entbinde/n ich/wir die oben genannten Stellen von der Pflicht zur Verschwiegenheit.

Mir/uns ist bekannt, dass ich/wir die Einverstandniserklarung zur Datenerhebung sowie zum Austausch von
Dokumenten und die Erklarung tber die Entbindung von der Schweigepflicht jederzeit mit Wirkung fiir die Zukunft
widerrufen kann/kénnen.

= Die dem Antrag beigefiigten Hinweise zum Datenschutz habe/n ich/wir zur Kenntnis genommen.

Hinweis: Besteht ein gemeinsames Sorgerecht, ist die Unterschrift von beiden sorgeberechtigten Elternteilen
erforderlich.

Ort, Datum Unterschrift der volljihrigen leistungsberechtigten Person bzw. der/s Sorgeberechtigten
bzw. der gesetzlichen/rechtlichen Vertretung

Ort, Datum Unterschrift der/s weiteren Sorgeberechtigten
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Hinweise zum Datenschutz

gemif Artikel 13 Absatz 1 und Absatz 2 der EU-Datenschutz-Grundverordnung (DS-GVO)

Verantwortlicher

Kreis Steinfurt | Der Landrat
Tecklenburger Str. 10 | 48565 Steinfurt
Telefonnummer 02551 69-0
post@kreis-steinfurt.de
www.kreis-steinfurt.de

Datenschutzbeauftragter

Kreis Steinfurt
Datenschutzbeauftragter
Tecklenburger Str. 10 | 48565 Steinfurt
Telefonnummer 02551/69-1285
datenschutz@kreis-steinfurt.de

Aufsichtsbehorde

Landesbeauftragte fur Datenschutz und
Informationsfreiheit Nordrhein-Westfalen
Kavalleriestr. 2-4 | 40213 Diisseldorf
Telefonnummer 0211/38424-0 | Fax 0211/38424-10
poststelle@ldi.nrw.de

www.ldi.nrw.de

Zwecke und Rechtsgrundlagen der Verarbeitung

lhre personenbezogenen Daten werden erhoben, um
die Anspruchsvoraussetzungen der Leistungen der Ein-
gliederungshilfe gemiR § 35a SGB VIII bzw. §§ 90ff SGB
IX zu prifen und diese Leistungen abzuwickeln. Rechts-
grundlagen fur die Verarbeitung Ihrer Daten sind §§ 35,
60 SGB |, §§ 25, 143 SGB IX und §§ 67ff SGB X.

Datenerhebung bei anderen Stellen

Sofern weitere Daten erhoben werden miissen, werden
diese ausschliefilich zu gesetzlichen Zwecken bei Drit-
ten erhoben.

Datenweitergabe an Dritte

Zur Erfillung der Aufgaben kann es erforderlich sein,
dass die Daten im Einzelfall an Dritte weitergegeben
werden (z.B. wirtschaftliche Jugendhilfe des Kreises
Steinfurt, Jugendamt des Kreises Steinfurt, Amt fiir So-
ziales und Pflege des Kreises Steinfurt, aktuell besuchte
Schule, behandelnde Haus-/Kinderarztpraxis, behan-
delnde Facharztpraxis, Kranken-/Pflegekasse, Leis-
tungserbringer fur die gewahrte Eingliederungshilfeleis-
tung). Die Datenweitergabe erfolgt ausschlieRlich zu
gesetzlichen Zwecken.
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Dauer der Speicherung

Ihre Daten werden nach Ablauf der gesetzlichen Aufbe-
wahrungsfristen gelscht oder vernichtet.

Rechte der Betroffenen

Sie haben das Recht, Auskunft (iber die zu lhrer Person
gespeicherten Daten zu erhalten (Art. 15 DS-GVO).
Sollten unrichtige personenbezogene Daten verarbei-
tet werden, steht Ihnen ein Recht auf Berichtigung zu
(Art. 16 DS-GVO). Liegen die gesetzlichen Vorausset-
zungen vor, so kénnen Sie die Loschung oder Einschrén-
kung der Verarbeitung verlangen sowie Widerspruch
gegen die Verarbeitung einlegen (Art. 17, 18 und 21 DS-
GVO). Dariiber hinaus besteht ein Beschwerderecht bei
der oben genannten Aufsichtsbehorde.

Widerrufsrecht bei Einwilligung

Sie haben in die Verarbeitung lhrer personenbezogenen
Daten durch eine entsprechende Erklarung eingewilligt.
Sie kénnen lhre Einwilligung jederzeit fiir die Zukunft
widerrufen. Die Rechtmafigkeit der aufgrund der Ein-
willigung bis zum Widerruf erfolgten Datenverarbeitung
wird dadurch nicht bertihrt.

Pflicht zur Bereitstellung der personenbezogenen
Daten

Sie sind zur Bereitstellung Ihrer personenbezogenen Da-
ten verpflichtet. Diese Pflicht ergibt sich aus § 60 SGB I.
Sofern Sie dieser Pflicht nicht nachkommen, kénnen die
Leistungen der Eingliederungshilfe gemaft § 66 SGB |
ganz oder teilweise versagt oder entzogen werden.
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