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TLVWA-003-TH-FL - Antrag auf Sinnesbehindertengeld

Eingangsstempel

Stadtverwaltung / Landratsamt

Aktenzeichen:

Landratsamt Greiz
Schwerbehindertenfeststellung Eingangsstempel der nicht zusténdigen Behérde
Dr.-Rathenau-Platz 11
07973 Greiz

Antrag auf Gewidhrung von Sinnesbehindertengeld
nach dem Thiiringer Sinnesbehindertengeldgesetz (ThiirSinnbGG) fiir

[ ]Blinde Menschen
[ ] Taubblinde Menschen
[ ] Gehéorlose Menschen

D Dieser Antrag soll gleichzeitig als Antrag nach dem Schwerbehindertenrecht
gemdal § 152 Abs. 1 SGB IX gelten

Bitte beachten Sie:
Voraussetzung fiir die Gewéhrung von Leistungen nach dem Thiringer Sinnesbehindertengeldgesetz ist der Bescheid
nach dem Schwerbehindertenfeststellungsverfahren (SGB [X)

1. Angaben zur Person
Name und Vorname, ggf. Geburtsname Geburtsdatum

Familienstand

ledig I___I verheiratet |:| verwitwet |:| geschieden
Wohnsitz oder gewohnlicher Aufenthalt

in Thiringen aullerhalb Thiringens
StralRe, Haus-Nr.

Postleitzahl, Ort Kreis

Tagsuber telefonisch erreichbar unter Staatsangehdorigkeit

Vertretung durch

I:I Ehepartner D gesetzlicher Vertreter |:| Bevollméchtigter I:l Betreuer

Bitte Nachweise beifligen
Name, Vorname Tel.-Nr.

Anschrift (StralRe, Haus-Nr., Postleitzahl, Ort)

2. Angaben iiber die Ursache der Behinderung

Die Erblindung / Sehbehinderung / Taubblindheit / Gehérlosigkeit ist zuriickzufiihren auf

D angeborene Behinderung D Kriegs-, Wehrdienst- oder Zivildienstbeschadigung
EI Arbeitsunfall D Berufskrankheit
I—_—I sonstigen Unfall |:| sonstige Erkrankung (z. B. altersbedingt)
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3. Erhalten Sie Leistungen nach anderen Rechtsvorschriften wegen Erblindung bzw. Sehbehinderung,
Taubblindheit oder Gehérlosigkeit?

Bundesversorgungsgesetz (BVG) D ja I___I nein |:| beantragt
Opferentschadigungsgesetz (OEG) D ja [:I nein D beantragt
Infektionsschutzgesetz D ja |:| nein |:| beantragt
Zivildienstgesetz I:lja D nein |:| beantragt
Haftlingshilfegesetz D ja I:I nein |:| beantragt
Straf/Verwaltungsrechtliches Rehabilitationsgesetz D ja D nein I—__] beantragt
Leistungen durch einen Unfallversicherungstrager Dja |:| nein I:I beantragt
Sonstige (z.B. nach anderen landesrechtlichen Vorschriften) Dja I:I nein D beantragt
* beantragt bei Behérde * *
(bitte Bescheidkopie (bitte Behorde
beifiigen) angeben) *

4. Angaben iiber Bezug / Beantragung von Leistungen der Pflegeversicherung nach dem SGB XI

Leistung wurde beantragt I:l ja D nein
Ich erhalte Leistungen nach dem aufgefiihrten Gesetz D ja I:l nein
Pflegegrad (Bitte Kopie des Bescheides beifiigen)

5. Angaben liber Feststellungen nach dem Neunten Buch Sozialgesetzbuch (SGB IX)
— Rehabilitation und Teilhabe behinderter Menschen -

I:I Eine Feststellung tber die Blindheit / Taubblindheit / Gehdrlosigkeit nach SGB IX wurde bereits getroffen.
(Bitte Kopie des Bescheides beifiigen.)

D Ein entsprechendes Feststellungsverfahren nach dem SGB IX lauft.

bei (Behoérde): Aktenzeichen:

6. Angaben iiber Aufenthalt in einem Heim oder einer gleichartigen Einrichtung

Liegt eine Unterbringung oder ein Aufenthalt in einem Heim, einer Anstalt oder einer gleichartigen
Einrichtung (z. B. Alters-/Pflegeheim, Blindenschule, Krankenhaus, Rehabilitationseinrichtung) vor? Dja D nein
5 seit Einrichtung
Wenn ja:
PLZ, Ort Telefon
Wer tragt
die Kosten?
Strale, Haus-Nr.
Letzter Wohnsitz
vor Heimeintritt: .
Postleitzahl, Ort Bundesland
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7. Erkldrung des Antragstellers

mitteilen.

meiner Unterschrift die Kenntnisnahme und Zustimmung.

7.1 Ich versichere, dass meine Angaben vollsténdig und richtig sind. Anderungen in den Verhéltnissen, insbesondere
die Verénderung des Wohnsitzes oder gewohnlichen Aufenthalts, den Entzug der Aufenthaltserlaubnis, die
Aufnahme in ein Heim, den Bezug von Leistungen meiner Pflegeversicherung oder von anderer Stellen wegen
Blindheit / Taubblindheit / Gehérlosigkeit oder Pflegebedurftigkeit und jede Veranderung der Hor- und/oder
Sehbehinderung sowie die Durchfiihrung einer Operation oder Behandlung zur Verbesserung der Hor- und/oder
Sehfahigkeit werde ich der Stadt / dem Landratsamt unverziiglich unter Vorlage entsprechender Nachweise

Mir ist bekannt, dass wahrheitswidrige Angaben bzw. das Verschweigen von Anderungen strafrechtlich verfolgt
werden kénnen und zu Unrecht empfangenes Sinnesbehindertengeld zurlickerstattet werden muss.

Die beigefiigte Anlage zum Antrag "Erklérungen zu rechtlichen Grundlagen" habe ich erhalten und bestétige mit

7.2 Zusétzlich zur schriftlichen Entscheidung erbitte ich eine Audio-Datei als CD.

Dja D nein

7.3 An Unterlagen sind beigefiigt:
[ ] Feststellungsbescheid gem. § 152 Abs. 1 SGB IX

[ ] volimacht

I:I Betreuungsausweis

I:I Bescheid der Pflegeversicherung

L]

Ort, Datum
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- Die nachfolgende Einwilligungserklarung ist unbedingt zu unterschreiben -

Einwilligungserkldrung

Ich erklare mich damit einverstanden, dass der Landkreis / die kreisfreie Stadt die fir das Verwaltungsverfahren
erforderlichen Auskiinfte einholt und die Uber mich bei den von mir benannten Arzten und Krankenanstalten sowie bei
Behorden, Sozialleistungstragern und gleichgestellten Stellen gefiihrten medizinischen Unterlagen (auch soweit sie von
anderen Arzten oder Stellen erstellt worden sind) in dem Umfang zur Einsicht beizieht, wie diese Aufschluss tiber die bei
mir vorliegende(n) Hor- und/oder Sehbehinderung(en) geben kénnen.

Weiterhin erklare ich mich damit einverstanden, dass der Landkreis / die kreisfreie Stadt die im Rahmen des
Schwerbehindertenfeststellungsverfahrens nach dem Neunten Buch Sozialgesetzbuch (SGB IX) entstandenen Vorgénge
beiziehen und auswerten darf.

Die Einwilligungserklarung gilt fir das mit diesem Antrag eingeleitete Verwaltungsverfahren und fiir ein sich evtl.
anschlieRendes Rechtsbehelfsverfahren. Sie bezieht sich auch auf die wahrend des Verfahrens eintretenden Sachverhalte
und angefertigten Unterlagen.

Ich genehmige die Verwertung dieser Unterlagen im Verwaltungsverfahren und entbinde die beteiligten Arzte insoweit von
ihrer Schweigepflicht.

Sofern die Einholung von Auskiinften und Unterlagen eingeschrankt werden soll, ist das in dem nachfolgenden Feld zu
vermerken.

Mit der Einholung von Auskinften und Unterlagen bei folgenden Stellen (z. B. Arzten, Krankenanstalten) bin ich nicht
einverstanden.

Hinweise zum Datenschutz

Um sachgerecht ber Ihren Antrag auf Gewahrung von Sinnesbehindertengeld nach dem Thiringer Sinnesbehinderten-
geldgesetz entscheiden zu kénnen, werden Informationen und Unterlagen benétigt. Sie werden deshalb gebeten, den
Antrag sorgféltig auszufiillen. Die Richtigkeit der Angaben ist durch Ihre Unterschrift oder die ihres gesetzlichen Vertreters
zu bestatigen. Die Datenerhebung erfolgt nach § 67a Abs. 2 S. 1 Sozialgesetzbuch — Zehntes Buch (SGB X). Die weitere
Datenverarbeitung erfolgt nach § 67b Abs. 1 SGB X. lhre Mitwirkungspflicht in diesem Verfahren ergibt sich aus § 60 Abs.
1 (Obliegenheit) Sozialgesetzbuch — Erstes Buch (SGB I).

Ort, Datum Unterschrift (Antragsteller bzw. Vertreter)
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Antrag auf unbare Zahlung des Sinnesbehindertengeldes

1. Uberweisung auf mein eigenes Konto:

Die mir zustehende laufende Leistung bitte ich kiinftig auf mein nachstehend bezeichnetes Konto zu iiberweisen:
Geldinstitut

IBAN BIC
olel [ L LI LL LI LIl [ L] [olel [] 1]
Ort, Datum Unterschrift des/der Antragstellers/in

2. Uberweisung auf ein Fremdkonto:

Die mir zustehende laufende Leistung bitte ich kinftig auf das nachstehend bezeichnete Fremdkonto zu iiberweisen (z. B. eines
Familienangehérigen oder eines Betreuers):

Name und Anschrift des Kontoinhabers / der Kontoinhaberin

Geldinstitut

IBAN BIC

ole| || |] [ L] [ 1L folel 1111
Ort, Datum Unterschrift des/der Antragstellers/in

Erklarung des Fremdkontoinhabers

Der / Die Unterzeichnende verpflichtet sich hierdurch, Tatsachen, die einer Weiterzahlung von Sinnesbehindertengeld
an den Sinnesbehindertengeldempfénger/ die Sinnesbehindertengeldempfingerin

Name, Vorname geb. am

entgegenstehen (z. B. Ableben, Aufenthaltswechsel), unverziiglich dem Landkreis / der kreisfreien Stadt mitzuteilen.
Ich verpfiichte mich, iiberzahlte Betrdge dem Landkreis / der kreisfreien Stadt zuriickzuzahlen. Dazu beauftrage ich das
Jjeweils kontofiihrende Geldinstitut mit Wirkung auch gegentiber meinen Erben, iiberzahlte Betrédge zurtick zu erstatten.

Ort, Datum Unterschrift des / der Fremdkontoinhabers/in
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Anlage zum Antrag nach dem ThirSinnbGG

Erkldrungen zu rechtlichen Grundlagen

Datenschutz:

Der Schutz lhrer Sozialdaten ist gewahrleistet. Die in diesem Formular erbetenen Angaben (Daten) werden fiir die Bearbeitung
bendtigt. Rechtsgrundlagen firr die Datenverarbeitung ergeben sich aus den gemé&R Art. 6 Abs. 1 Buchst. e und Art. 9 Abs. 2
Buchst. b der Datenschutz-Grundverordnung (DSGVO) angepassten Vorschriften in §§ 67 a - ¢ SGB X. Die Daten werden im
Antragsverfahren vom zustandigen Landratsamt/der zustandigen Stadtverwaltung sowie in einem sich evtl. anschlieBenden
Rechtsbehelfsverfahren vom Thiringer Landesverwaltungsamt sowohl in Papierform als auch elektronisch gespeichert. Der
Zeitpunkt der Loschung der elektronischen Akten bzw. Vernichtung der Akten orientiert sich an verwaltungsrechtlichen
Dokumentationspflichten (z. B. bei Wegzug, Aktenabgabe, Tod) und variiert zwischen ein und zehn Jahren. Wenn das
zustandige Landratsamt/die zustidndige Stadtverwaltung sowie das Thiringer Landesverwaltungsamt Auskiinfte von Dritten
(z. B. von Arzten, Versorgungsverwaltung) benétigen, ist dafiir lhre Zustimmung erforderlich (Einwilligungserklarung), die
jederzeit ganz oder teilweise und ohne Angabe von Griinden widerrufen werden kann.

Kontaktdaten der Datenschutzbeauftragten finden Sie auf den Internetseiten des zusténdigen Landratsamtes/der zusténdigen
Stadtverwaltung sowie des Thiringer Landesverwaltungsamtes.

Folgende Rechte stehen Ihnen nach Art. 15 bis 22 DSGVO in Verbindung mit §§ 83 - 84 SGB X zu:

Recht auf Auskunft Gber die zu lhrer Person verarbeiteten Daten.

Recht auf Berichtigung unrichtiger Daten zu Ihrer Person.

Recht auf Léschung nicht (mehr) benétigter Daten zu lhrer Person.

Recht auf Einschrankung der Verarbeitung der Daten zu Ihrer Person.

Recht auf jederzeitigen Widerspruch gegen die Datenverarbeitung. Ein derartiger Widerspruch kann jedoch wegen
fehlender Mitwirkung zu einer Ablehnung lhres Antrags fiihren

6. Recht auf Ausschluss einer ausschlieflich automatisierten Entscheidung.

Ebenfalls steht Ihnen zur Gewahrleistung einer fairen und transparenten Verarbeitung der Daten gemaR Art. 13 Abs. 2d DSGVO
ein Beschwerderecht bei folgender Stelle zu: Thiringer Landesbeauftragter fiir den Datenschutz und die Informationsfreiheit
(TUDI), HaRlerstr. 8, 99096 Erfurt, Postanschrift: Postfach 900455, 99107 Erfurt, Tel.: 0361/573112900, Fax: 0361/573112904,
E-Mail: poststelle@datenschutz.thueringen.de

DB GN

Kenntnisnahme weiterer Informationen:

Ich nehme zur Kenntnis, dass medizinische Daten, die dem zustandigen Landratsamt/der zusténdigen Stadtverwaltung bzw.
dem Thiringer Landesverwaltungsamt vorliegen und/oder aufgrund meiner Einwilligungserklarung zugehen, an andere
Sozialleistungstrager (z. B. Krankenkasse, Agentur fiir Arbeit, Rentenversicherungstrager, Berufsgenossenschaft) fiir deren
gesetzliche Aufgabenerfiillung nach dem Sozialgesetzbuch tibermittelt werden diirfen. Einer solchen Weitergabe kann jederzeit
ohne Angabe von Griinden formlos widersprochen werden.
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