Kaiserstrafie 3-5

55116 Mainz

Tel. 115 | Fax 06131 12-2954
amt-fuer-soziale-leistungen@stadt.mainz.de

Stadtverwaltung Mainz
% Lan.deshauptstadt Amt fiir soziale Leistungen
Mainz

Antrag auf Leistungen des Sozialgesetzbuches Neuntes Buch (SGB IX)
Eingliederungshilfe

Ich/Wir beantrage(n) nachstehende Leistungen der Eingliederungshilfe:

[ Leistungen zur Teilhabe an Bildung
[I Leistungen zur Teilhabe am Arbeitsleben Aktenzeichen

[ Leistungen zur sozialen Teilhabe
] Medizinische Rehabilitation

Eingangsstempel

Ndhere Beschreibung des Bedarfs oder Wunsches

I. Angaben zu den personlichen Verhdltnissen

Antragsteller/in ist: [ volljahrig [ minderjahrig | CJ mannlich [ weiblich [ divers

Name, Vorname (ggf. friiherer Name)

Geburtsdatum Geburtsort Staatsangehorigkeit

Familienstand: [ ledig [l verheiratet [ getrenntlebend [ geschieden [ verwitwet

Anschrift (StraBe, Nummer, PLZ, Ort)
Antragsteller/in wohnt in einer:

[J Wohnung [] besonderen Wohnform (] anderen Unterbringungsform:
Telefon (freiwillig) E-Mail (freiwillig)

Das antragstellende, minderjahrige Kind besucht eine/n:

[J Schule [J Kindertagesstatte (] Hort

[] Nur Vormittags [] Ganztags
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Schwerbehindertenausweis vorhanden: [L1ja [l nein

giiltig bis: Merkzeichen: GdB:
Pflegebediirftigkeit: [1ja [l nein Pflegegrad: seit:
Beantragt: [1ja, am [ nein

Kranken- und Pflegeversicherung:
[ gesetzlich [ freiwillig [ privat [ familienversichert [ keine Krankenversicherung

Kranken- und Pflegeversicherungsunternehmen: Versicherungsnummer:

Diagnosen/Kurzangaben: (] Gutachten/Untersuchungsberichte sind beigefiigt/liegen vor

Ursache der Behinderung:

Haben Sie bereits Leistungen der Eingliederungshilfe bezogen? [lja [l nein

Wenn ja: Von welchem Trager?

Bis Wann?

In welcher Form?

Il. Angaben zu den vertretungsberechtigten Personen der antragstellenden Person

[] Es besteht eine rechtliche Betreuung nach §§ 1896 ff. BGB.
L] Es besteht eine Vertretungsbefugnis kraft Vollmacht
Bei Minderjdhrigen: [ Beide Eltern [ Vater [ Mutter [ Vormund

Name, Vorname, der zur Vertretung berechtigten Person

Anschrift (StraBe, Nummer, PLZ, Ort):

Telefon (freiwillig) E-Mail (freiwillig)
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[ll. Leistungen anderer Rehabilitations- und Leistungstrdager und Vorhandensein
privatrechtlicher Anspriiche (ggf. entsprechende Nachweise beifiigen)

a) Leistungen anderer Rehabilitations- und Leistungstrager

Leistungen

beantragt

bewilligt

abgelehnt Leistungs- von... bis...
trager

Leistungen der
Bundesagentur fiir
Arbeit gem. SGB llI

Leistungen der
Gesetzlichen
Krankenversicherung
gem. SGB V

Leistungen der der
Gesetzlichen
Rentenversicherung
gem. SGB VI

Leistungen der
Gesetzlichen
Unfallversicherung
gem. SGB VI

Leistungen der
offentlichen
Jugendhilfe gem.
SGB VI

Leistungen der
Sozialhilfe SGB XII

Leistungen nach
Bundesversorgungsge
setz (z. B. Kriegsopfer-
flirsorge, OEG,
Impfschdden etc.)

Leistungen der
Grundsicherung fiir
Arbeitssuchende gem.
SGB I
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Leistungen

beantragt

bewilligt

abgelehnt

Leistungs-
trager

von... bis...

Leistungen der
Teilhabe am
Arbeitsleben gem.
SGB IX

Leistungen der
Pflegeversicherung
gem. SGB XI

Inanspruchnahme
von
Beratungsangeboten
(z.B. Schuldner- oder
Suchtberatung)

Leistungen nach dem
Landesblindengeld-
gesetz

Leistungen nach dem
Landespflegegesetz

Andere Leistungen

b) Privatrechtliche Anspriiche gegen andere (z.B. Schadensersatz, Schmerzensgeld, Unterhalt)

LI nein
[1ja, und zwar:
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IV. Weitere Antragsbegriindung / Sonstige Anmerkungen

V. Bankverbindung

Bitte geben Sie Ihre Bankverbindung an:

Geldinstitut BIC

IBAN

Kontoinhaber*in

Ich ermdchtige hiermit das o.g. Geldinstitut, (iberzahlte Betrage auf Anforderung des
Eingliederungshilfetrdgers zuriick zu zahlen. Diese Ermachtigung wird auch mit Wirkung gegeniiber meinen
Erben erteilt und kann von diesen nicht widerrufen werden. Sie gilt aus bankrechtlichen Griinden
uneingeschrankt.

Erklarung

Ich/wir versichere/n, dass meine/unsere Angaben im Antrag vollstandig und wahrheitsgemafl gemacht
wurden. Dies gilt auch fuir Zusatzblatter und Anlagen, die diesem Antrag beigefiigt sind. Mir/uns ist bekannt,
dass unvollstdandige oder unrichtige Angaben zu einer strafrechtlichen Verfolgung wegen Betrugs fiihren
kénnen und ich/wir zu Unrecht erlangte Leistungen zuriick erstatten muss.

Ich/wir bestdtige/n den Erhalt des Merkblatts ,,Informationen zur Sozialhilfe nach dem Sozialgesetzbuch
Neuntes Buch (SGB IX)“, in dem ich/wir iber meine/unsere Rechte und Pflichten aufgeklart wurde/n.

Uber meine/unsere Mitwirkungspflichten, die Grenzen der Mitwirkung und die Folgen fehlender Mitwirkung
nach § 60 ff. SGB | wurde/n ich/wir unterrichtet. Es besteht eine Verpflichtung, dem Amt fiir soziale
Leistungen sofort und ohne Aufforderung alle Tatsachen mitzuteilen, die fiir die Leistungsgewdhrung wichtig
sind. Dazu zdhlen insbesondere Anderungen in den Einkommens- und Vermégensverhiltnissen,
Abwesenheit, Zu- und Wegzug von Mitgliedern der Haushaltsgemeinschaft sowie Aufnahme von Arbeit.
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Die Datenerhebung im Zusammenhang mit dem Antrag erfolgt nach § 67 a SGB X und die weitere
Datenverarbeitung nach § 67 b SGB X. Weitere Informationen zur Verwendung lhrer Daten finden Sie auf
www.mainz.de/dsgvo

Durch meine/unsere Unterschrift/en erkldre/n ich/wir die Richtigkeit und Vollstdandigkeit der abgegebenen
Erklarungen

] Ich stimme der Erhebung und Speicherung meiner persénlichen Daten zu.

L] Ich bestdtige, dass ich die Hinweise bzw. Belehrungen zum Datenschutz gemaf} Datenschutz-
Grundverordnung zur Kenntnis genommen habe.

Ol Es besteht noch Informationsbedarf zum vorliegenden Antrag und es wird um ein (weiteres)
Informationsgesprach gebeten.

Ort | Datum Unterschrift der Unterschrift der
antragstellenden Person vertretungsberechtigten Person

Anderungsvermerke

Ich/wir bestétige/n, dass die Anderungen, die von Mitarbeiterinnen und Mitarbeitern der Behérde
vorgenommen wurden, mit mir/uns besprochen wurden und ebenfalls der Richtigkeit entsprechen.

Ort | Datum Unterschrift der Unterschrift der
antragstellenden Person vertretungsberechtigten Person
Ort | Datum Unterschrift der Sachbearbeiterin/

des Sachbearbeiters
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