Eingangsvermerk Aktenzeichen

Landkreis

Verden

Der Landrat

Antrag auf Leistungen der Eingliederungshilfe fur volljahrige Menschen mit
Behinderung oder fur von Behinderung bedrohter Menschen nach dem
Sozialgesetzbuch Neuntes Buch (SGB IX)

Antrag auf Leistungen der Sozialhilfe Zwo6lftes Buch (SGB XII)

[]Ich beantrage Leistungen der Eingliederungshilfe SGB IX

] Werkstatt (Arbeitsbereich) ] Besondere Wohnform* (Einrichtung tiber Tag und Nacht)
(Ohne Anlagen) [] Ambulante Betreuung
[] Autismus Therapie
[ Hilfsmittel

[] Tagesforderstatte

[] Heiminterne Tagesstruktur
(bitte fullen Sie mit Anlage A aus)

* Bei Leistungen in einer besonderen Wohnform kann gleichzeitig ein Antrag auf Sozialhilfeleistungen
(SGB XII) fur den Lebensunterhalt gestellt werden.

Méchten Sie Leistungen nach dem SGB XII fur Ihren Lebensunterhalt beantragen?
OJa [] Nein

Wenn Sie hier ,,Ja“ ankreuzen, sind Sie mit der Weitergabe des Antrags an die zusténdige Stelle
einverstanden.

Welche Leistungen mochten Sie beantragen? (bitte fillen Sie auch Anlage A aus)
[ Hilfe zum Lebensunterhalt ] Grundsicherung im Alter oder bei Erwerbsminderung
Bitte Ubersenden Sie beigefligte Dokumente ausschliel3lich als Kopie!

Sie mdchten Eingliederungshilfe als Unterstiitzung beantragen.

Eingliederungshilfe ist eine Leistung nach dem Neunten Sozialgesetzbuch (SGB IX).

Um lhren Anspruch prifen zu kdnnen, bendtigt der Landkreis Verden von Ihnen Informationen und
Unterlagen.

Bitte flllen Sie dazu diesen Antrag sorgfaltig aus. Dabei kann Sie auch jemand unterstiitzen wie zum Beispiel
Ihre rechtliche Betreuung, eine Person Ihres Vertrauens oder eine Beratungsstelle.

Achten Sie bitte auf die Erlauterungen und lesen Sie bitte auch die Hinweise.

Fir Ruckfragen stehen wir jederzeit gern zur Verfigung.

Vergessen Sie nicht, den Antrag an den angegebenen Stellen zu unterschreiben. Mit diesen Unterschriften
bestatigen Sie die Richtigkeit Ihrer Angaben. Wenn Sie eine Betreuung haben oder jemanden eine Vollmacht
ausgestellt haben, kann auch diese Person fir Sie unterschreiben.

Ihre Angaben sind notwendig, damit Uber Ihre Leistung entschieden werden kann.

Deshalb dirfen Ihre Daten abgefragt werden. Informationen hiertiber finden Sie im zehnten Sozialgesetzbuch
(SGB X) in § 67a Absatz 2 Satz 1. SGB X.

Ihre Angaben werden hierfiir gespeichert und genutzt.

Hierfur gelten die gesetzlichen Regelungen nach § 67b Absatz 1 SGB X.



1 Begrindung des Antrages
Bitte beschreiben Sie kurz, warum Sie Unterstiitzung benétigen und welche Mal3nahmen und Hilfen Sie
sich vorstellen.

Wurden bereits bei [ Nein
einem anderen Trager

. wann
Leistungen (z. B. Teilhabe L Ja,wa
am Arbeitsleben, Assistenz- wo

leistungen, Mobilitatshilfen welche Leistungen

oder sonstige Hilfen der o
Eingliederungshilfe) bewilligt [] bewilligt am (Datum)

oder abgelehnt? [] abgelehnt am (Datum)
- Bitte entsprechenden Bescheid/entsprechende Bescheide beifligen! -

Wenn vorhanden, sind folgende Unterlagen in Kopie dem Antrag beizufligen:
- Facharztliche Unterlagen mit ICD-10 Diagnose (Wird zur Priifung der Anspruchsvoraussetzungen benétigt)
- Nachweise zur finanziellen Situation (soweit erforderlich - z. B. Einkommensteuerbescheid des Vorvorjahres)

- Sonstige Nachweise/Unterlagen (z. B. Betreuerausweis/Bestellungsurkunde, Schwerbehindertenausweis,
Personalausweis, Feststellung eines Pflegegrades)

2 Personliche Verhéaltnisse

Name

Vorname

Geburtsname

Geschlecht [ weiblich J mannlich |

Geburtsdatum

Geburtsort

Staatsangehdorigkeit [ deutsch O

Aufenthaltsstatus
(Auslander/innen)> bitte
Kopie vom Aufenthalts-
titel beifligen

Familienstand O ledig

[ verheiratet/eingetragene Lebenspartnerschaft
[ getrennt lebend seit (Datum)
1 geschieden seit (Datum)
[ verwitwet seit (Datum)

Steueridentifikations-Nr.

Rentenversicherungs-
Nr.

Telefon/Mobil-Nr.

E-Mail




3 Wohnort und Wohnsituation

Anschrift

Haben Sie sich in den
zwei Monaten vor der
Antragstellung unter der
vorstehend genannten
Anschrift aufgehalten?

O Ja

[ Nein, ich habe mich unter folgender Anschrift aufgehalten:

aktuelle Wohnsituation

[ alleinlebend

1 im Familienverband

[ in einer Wohngemeinschaft

O in einer Partnerschaft

[ alleinerziehend

[ in einer besonderen Wohnform oder Einrichtung
[J Sonstiges:

3.1 Weitere zum Haushal

t gehdrende Personen (z. B. Partner/in, Eltern)

1

2

Name

Vorname

Geburtsdatum

Geburtsort

Verwandtschafts-
verhaltnis

Kinder (auch auRerhalb des Haushaltes)

] keine Kinder

Name

Vorname

Geburtsdatum

Geburtsort

Verwandtschafts-
verhaltnis

4 Eltern

Elternteil 1
Name

Vorname

Geburtsdatum

Ggf. Sterbedatum

Anschrift

Telefon/Telefax/E-Mail

Beruf




4 Eltern - Fortsetzung

Elternteil 2
Name

Vorname

Geburtsdatum

ggf. Sterbedatum

Anschrift

Telefon/Telefax/E-Mail

Beruf

Familienstand der Eltern

[ verheiratet/eingetragene Lebenspartnerschaft
[ getrennt lebend

Bildungsabschliisse

[ geschieden

Betragt das Jahresein- [ Nein
kommen eines
Elternteils mehr als O Ja, Mutter
100.000,00 € pro Jahr? | OJ Ja, Vater

5 Schulische/Berufliche Laufbahn
Erreichter
Schulabschluss
Weitere

Erlernter Beruf

Zuletzt ausgelbter Beruf
oder Beschaftigung

Arbeits- bzw. berufs-
fordernde MaRnahme/
MalRnahmen

Angestrebte und nicht
erreichte Abschlisse

Sonstiges

6 Arbeitsverhéltnisse/Téatigkeiten in der Vergangenheit und heute

Jahr

Arbeitsverhaltnisse/Tatigkeiten




7 Gewilinschter Anbieter

Wenn bekannt: Name
des Anbieters, der die
Leistung erbringen soll.

8 Zusatzliche Angaben zu Bedarfen in der besonderen Wohnform
(ehemals Wohnheim fir die stationére Betreuung von Menschen mit einer Behinderung)

Beeintréachtigungen
haben Sie?

Wohnen Sie in einer [ Ja I Nein
besonderen Wohnform
mit Betreuung Uber Tag
und Nacht?

8.1 Angaben zu Beeintrachtigungen
WeIChdeh ich ] korperlich [ seelisch
gesundheitlichen O geistig [ Sucht

- Wenn mdglich, aktuelle arztliche Unterlagen in Kopie vorlegen! -

Haben Sie einen
Schwer-
behindertenausweis?

[ Ja,Grad der Behinderung
Angabe von Merkzeichen

- Bitte Schwerbehindertenausweis in Kopie -
[ ein Schwerbehindertenausweis wurde beantragt am
(Datum)

[ Nein

8.2 Verursachung durch Dritte

Geht die
Beeintrachtigung auf
eine Schadigung durch
eine andere Person oder

eine Sache (z.B. Gewalttat
nach dem
Opferentschadigungsgesetz
(OEG), Unfall, Impfschaden,
mangelnde arztliche

Behandlung) zurtick?

[ Nein
O Ja
[ durch Geburt
[ seit Geburt
[ durch Unfall
[ durch Impfschaden
durch Dritte
[ unbekannt

[ sonstige Griinde

9 lhre Kontodaten

IBAN

Kontoinhaberin/-inhaber

Name des Geldinstituts

BIC




10 Kranken- und Pflegeversicherung
- Bitte Nachweise in Kopie beifligen -

Wo sind Sie versichert
(Name, Anschrift)?

Versicherungsnummer

Wie sind Sie versichert?

[ Pflichtversichert

[ Freiwillig

[ Privat

[ Familienversichert tiber
[ Es besteht eine Zusatzversicherung fir

Sind Sie im Krankheits-
oder Pflegefall beihilfe-

[ Ja, bei (Beihilfestelle/Aktenzeichen)

[ Nein

berechtigt?
Haben Sie einen Ja, Pflegegrad __
Pflegegrad?

- Bitte Feststellungsbescheid und MdK Gutachten in Kopie beifligen -
[0 Wurde beantragt am (Datum)

[ Nein

11 Angaben zur Betreuun

Haben Sie eine
Betreuerin/einen
Betreuer/Beistand oder
eine/einen
Bevollmé&chtigten?

[ Nein

D Ja U - Bitte Betreuerausweis bzw. Vollmacht beifiigen -

Name

Vorname

Anschrift

Telefon

E-Mail

12 Person des Vertrauens

Der Trager der Eingliederungshilfe ist verpflichtet, einen Gesamtplan zu erstellen. Der Gesamtplan dient der
Steuerung, Wirkungskontrolle und Dokumentation des Teilhabeprozesses. Bei der Aufstellung des
Gesamtplanes kdnnen Sie eine Person des Vertrauens hinzuziehen.

Winschen Sie die
Hinzuziehung einer
Person lhres
Vertrauens?

I Nein
OJad

Name

Vorname

Anschrift

Telefon

E-Mail




Anlage A

I. Einkommen

Art des Einkommens: Antragstellende Person und der/des nicht getrennt lebenden Ehe- oder Lebenspartnerin/-partners
Uber welches aktuelle
Einkommen verfiigen
Sie?

Bitte Nachweise in
Kopie vorlegen.

Verflgten Sie im
Vorvorjahr Uber
einkommenssteuer-
pflichtige Einkinfte?

- Bitte den Steuerbescheid des Vorvorjahres vorlegen! -

(Falls nicht vorhanden, bitte die Lohnsteuerbescheinigung und die
entsprechenden Nachweise beifligen)

aus Land- und .
Forstwirtschaft O Ja [ Nein

aus Gewerbebetrieb 0O Ja [J Nein
aus selbstandiger Arbeit | [J Ja [ Nein
aus nichtselbstandiger .
Arbeit O Ja [ Nein
aus Kapitalvermdgen [ Ja [ Nein
aus Vermietung und .
Verpachtung O Ja [ Nein
aus sonstigen [ Ja, welche _ [ Nein
Einkunften

Verfugten Sie im [ Ja [J Nein

Vorvorjahr Uber

Renteneinkiinfte - Bitte legen Sie Nachweise zur Bruttorente des Vorvorjahres vor! -

Weichen lhre aktuellen
Einklinfte erheblich von
den Einkinften des
Vorvorjahres ab? O Ja O Nein

(z. B. Aufnahme/Beendigung | _ Fa|s ja, legen Sie bitte auch Ihre aktuellen Einkommensnachweise vor! -
einer Erwerbstatigkeit,

Anderung des

Stundenumfangs,

Renteneintritt)

Beziehen Sie derzeit 1 Ja [ Nein
Leistungen zum Lebens- . : . .
unterhalt? - Bitte entsprechenden Bescheid/entsprechende Bescheide beifuigen! -

nach dem Zwolften Buch

Sozialgesetzbuch
(SGB XII)

nach dem Zweiten Buch
Sozialgesetzbuch (SGB 1)

nach § 27a Bundes-
versorgungsgesetz (BVG)




Il. Vermdgen

1. Es sind samtliche Vermégenswerte, auch geringfuigige oder im Ausland
befindliche anzugeben. Die untenstehende Aufzahlung ist nicht
abschlieRend.

2. Bitte legen Sie Ihre entsprechenden Vermdgensnachweise vor

(z. B. Sparbicher, Kontoauszuge, Versicherungsscheine, Kraftfahrzeugscheine)

Bargeld OJa O Nein
Girokonten Ja [ Nein
Sparguthaben JJa [ Nein
Bausparvertrage OJa O Nein
Wertpapiere, Aktien, :
Depotkonten oder Fonds O Ja O Nein
Lebensversicherungen Ja ] Nein
Sterbeversicherungen
oder .
Bestattungsvorsorge- O Ja 0 Nein
vertrage
Haus- und
Wohneigentum (auchim | [J Ja O Nein
Ausland)
Sonstiger Grundbesitz .
(auch im Ausland) EI Ja E Nein
Kraftfahrzeuge OJa O Nein
Private Altersvorsorge (z. :
B. Riester-Rente) D Ja D Nein
Anspriiche aus Uber-
tragungsvertragen (z. B. i
Wohn-, Altenrecht, D Ja n Nein
Niel3brauch)
Erbanspriiche O Ja O Nein
Sonstiges Vermégen O Ja [ Nein
Vermobgenswerte (sowohl
Sparvermdgen als auch Haus-
und Grundbesitz) in den
letzten 10 Jahren
verauf3ert, Ubergeben An wen?
oder verschenkt? |

J Nein

[ Ich erklare ausdriicklich, kein Vermdgen zu haben.




Wichtige Hinweise

Mitteilungspflichten
Ich versichere, dass die in dem vorstehenden Antragsbogen von mir gemachten Angaben in allen Punkten
der Wahrheit entsprechen.

Mir ist bekannt, dass falsche Angaben sowie das Verschweigen von Anderungen von Anderungen in den
Familienverhaltnissen (Sterbefélle, Wegzug aus dem Haushalt usw.) oder das Verschweigen irgendeines
Einkommens oder Vermdgens, auch meiner Familienangehdrigen, die sofortige Entziehung der
Eingliederungshilfe, die Riickzahlung der zu Unrecht bezogenen Leistungen und die Strafverfolgung wegen
Betruges bzw. Betrugsversuches zur Folge haben kann.

Ich weiR3, dass ich nach § 60 Sozialgesetzbuch — Allgemeiner Teil — jede Anderung der Familien-,
Einkommens- und Vermodgensverhaltnisse unaufgefordert und unverzuglich dem Trager der
Eingliederungshilfe mitteilen muss, solange mir oder meinen anspruchsberechtigten Angehdrigen Leistungen
der Eingliederungshilfe gezahlt wird. Ebenso bin ich verpflichtet, jeden Wohnungswechsel dem Trager der
Eingliederungshilfe, soweit mdglich, vorher zu melden.

Hinweis zum Datenschutz

Ihr Antrag kann nur abschlie3end und endgtiltig bearbeitet werden, wenn Sie den Antrag vollstandig ausfullen.
Die Daten werden gemaR § 14 Abs. 1 S. 1 Bundesdatenschutzgesetz in Verbindung mit 8§ 79 Abs. 3S. 1
Sozialgesetzbuch — Zehntes Buch — in der automatisierten Datenverarbeitung verarbeitet und gespeichert,
soweit dies fur die Bearbeitung des Antrages bzw. die Leistungsgewéahrung notwendig ist.

Ort, Datum

Unterschrift der antragstellenden Person Unterschrift der gesetzlichen Vertretung/
rechtlichen Betreuung/
bevollmé&chtigten Person

Achtung digitalisierte Akte!
Unterlagen werden acht Wochen
nach Erhalt vernichtet, sofern keine
Rucksendung erbeten wurde.




= Fachdienst Soziales
V Landkrels Lindhooper Stral3e 67
eraen 27283 Verden (Aller)
Der Landrat Telefon 04231 15-0
Hinweise

zur Verarbeitung lhrer Daten, Abgleich mit anderen Behdrden und zum Datenschutz

Verarbeitung der Daten

Die Verarbeitung der Daten ist nach dem Niedersachsischen Datenschutzgesetz und dem Sozialgesetzbuch —
Zehntes Buch — erlaubt. Die Datenerhebung und weitere Datenverarbeitung erfolgt nach 8§ 67 ff des Zehnten
Buches des Sozialgesetzbuches (SGB X) i. V. mit den Bestimmungen des Neunten und Zwolften Buches des
Sozialgesetzbuches (SGB IX und XII).

Datenabgleich

Im Rahmen des § 118 SGB XII kdnnen die Trager der Sozialhilfe Daten von Leistungsempfanger/-innen im
Rahmen von automatisierten Datenabgleichen mit den Daten anderer Sozialleistungstréger, anderer Sozial-
hilfetragern und dem Bundezentralamt fiir Steuern abgleichen, um zu tberprifen, ob vorrangige Leistungs-
anspriiche gewahrt, Einnahmen nicht angegeben, bzw. Doppelleistungen bezogen werden. Sinn und Zweck
des Datenabgleiches ist es, die missbrauchliche Inanspruchnahme von Sozialhilfe zu verhindern.

Dateniuibermittlung

Ihre personenbezogenen Daten kdnnen zum Zweck der gesetzlichen Aufgabenerledigung des SGB Xll an
Dritte (u. A. an andere Sozialleistungstrager, Arbeitgeber, Finanzamter, Strafverfolgungsbehérden und
Behorden der Gefahrenabwehr, Energieversorger und Vermieter (wenn an diese direkt gezahlt wird oder mit
Einwilligung des Betroffenen) ubermittelt werden. Nur mit Einwilligung/Einverstandnis des Betroffenen erfolgt
eine Ubermittlung von Daten an die Schuldner- und Suchtberatung und an Stellen zur psychosozialen
Betreuung.

Kontenabrufverfahren

Der Landkreis Verden kann ein Kontenabrufungsverfahren durchfiihren. Die Kontoabfrage gibt Auskunft
dartber, bei welchen Kreditinstituten die abgefragte Person Konten oder Depots unterhalt. Vor einem Konten-
abruf wird der Betroffene um Aufklarung des leistungserheblichen Sachverhalts gebeten. Der Abruf bei den
Kreditinstituten erfolgt erst, wenn ein Auskunftsersuchen gegeniiber dem Betroffenen nicht zum Ziele gefiihrt
hat oder keinen Erfolg verspricht.

Speicherdauer

Fur Daten zur Inanspruchnahme von Geld- und Sachleistungen nach dem SGB XII besteht eine Speicherfrist
von 10 Jahren nach Beendigung des Falles.

Ist eine Forderung (Ruckforderung/Erstattungsbescheid/Darlehen) noch offen, werden die Daten gemaf den
Vorschriften der Zivilprozessordnung und des Burgerlichen Gesetzbuches aufgrund der Verjahrungs-
bestimmungen 30 Jahre lang aufbewahrt.

Ansprechpartner/lhre Rechte

Den Landkreis Verden als verantwortliche datenverarbeitende Stelle kbénnen Sie per E-Mail unter
kreishaus@landkreis-verden.de oder auf dem Postweg unter Landkreis Verden - Der Landrat -, Lind-
hooper StralBe 67, 27283 Verden (Aller), kontaktieren.

Sie kdnnen auRerdem den Datenschutzbeauftragten des Landkreises Verden per E-Mail unter
datenschutz@landkreis-verden.de oder auf dem Postweg unter der oben genannten Adresse kontaktieren.

Sie kdnnen gegeniiber dem Landkreis Verden folgende Rechte geltend machen:
e Recht auf Auskunft Uber lhre hier verarbeiteten Daten

e Recht auf Berichtigung unrichtiger lhrer hier verarbeiteten Daten
¢ Recht auf Vervollstandigung lhrer hier verarbeiteten Daten

e Recht auf Loéschung lhrer hier verarbeiteten Daten

e Recht auf Einschrankung der Verarbeitung lhrer Daten

e Recht auf Beschwerde bei einer Aufsichtsbehérde

Widerspruchsrecht gegen die Verarbeitung lhrer Daten

Recht auf Datenibertragbarkeit, d. h. zur Herausgabe der Uber Sie verarbeiteten Daten in einem
strukturierten Format

Ihr Beschwerderecht kdnnen Sie unter anderem bei der Niedersachsischen Aufsichtsbehdorde fur den
Datenschutz, der Landesbeauftragen fur den Datenschutz in Niedersachsen wahrnehmen
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Merkblatt
Informations- und Transparenzpflichten nach
Artikel 13 ff Datenschutz — Grundverordnung (DSGVO)
zum Gesamt- und Teilhabeplanverfahren Niedersachsen

Verantwortlicher i. S. d. DSGVO:

Landkreis Verden — Der Landrat —
Lindhooper Stral3e 67

27283 Verden (Aller)

Tel. 04231 15-0

E-Mail: kreishaus@landkreis-verden.de

Sie haben einen Antrag auf Eingliederungs- oder Sozialhilfe gestellt.

Die von lhnen gem. § 67a SGB X erhobenen Daten sind erforderlich, um zu prifen, ob die Voraussetzungen
fur die Gewéhrung der beantragten Leistung vorliegen (8§ 60 Abs. 1 SGB I).

Bei fehlender Mitwirkung kann ohne weitere Ermittlungen die Leistung bis zur Nachholung ganz oder teilweise
versagt oder entzogen werden (8 66 SGB I).

Die Datenverarbeitung und -nutzung erfolgt nach den Vorschriften der 88 117 ff SGB IX i. V. m. 88 67 ff SGB
Xi. V. m. Art. 6 Abs. 1 ¢) DSGVO.

Ihre Daten kénnen von o. g. Verantwortlichen im Rahmen der Aufgabenerfiillung gem. 88 67d ff SGB X an
Dritte Ubermittelt werden, z. B. an andere Sozialleistungstrager i. S. d. 8 35 SGB I, Gerichte,
Strafverfolgungsbehdrden, Haftpflichtversicherungen sowie entsprechende Stellen in anderen EU-Landern.
Die Daten werden auch fir statistische Zwecke verwendet (88 143 ff SGB IX).

Ihre Daten werden nach der Erhebung so lange gespeichert, wie dies unter Beachtung der gesetzlichen
Vorgaben gemaR § 84 SGB X fir die Abwicklung der Leistungsanspriiche sowie mdglicher Erstattungs- und
Regressanspriche erforderlich ist.

Langstens 10 Jahre nach Beendigung lhres Leistungsbezuges.

Gegeniber dem Verantwortlichen konnen folgende Rechte geltend gemacht werden:

e Recht auf Auskunft

¢ Recht auf Berichtigung oder Léschung, soweit keine gesetzlichen Aufbewahrungs- und
Archivierungsvorschriften einer Loschung entgegenstehen

e Einschrénkung der Verarbeitung

e Widerspruchsrecht gegen die Verarbeitung

Die Datenschutzbeauftragten des o. g. Verantwortlichen erreichen Sie per E-Mail unter:
datenschutz@landkreis-verden.de

bzw. postalisch unter:
Zweckverband KDO
Elsasser Stralle 66
26121 Oldenburg

Dariiber hinaus konnen Sie sich an die Niedersachsische Aufsichtsbehorde fiir den Datenschutz
(Landesbeauftragte fir den Datenschutz) wenden.
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Merkblatt
Informations- und Transparenzpflichten nach
Artikel 13 ff Datenschutz — Grundverordnung (DSGVO)
zum Gesamt- und Teilhabeplanverfahren Niedersachsen

Einwilligungserklarung

Name Vorname Geburtsdatum

Anschrift

Der Landkreis Verden, Fachdienst Soziales — Eingliederungshilfe, darf seine Zustandigkeit prifen.
Er darf meinen Antrag oder Teile davon an zustandige Leistungstrager weiterleiten.

Mit der Weitergabe meiner personenbezogenen Daten an den zustandigen Leistungstrager bin ich
einverstanden.

Der Landkreis Verden, Fachdienst Soziales — Eingliederungshilfe — darf die Ergebnisse der Bedarfsermittlung
des Gesamt- oder Teilhabeplans weitergeben. Dies nur an Einrichtungen oder Dienste, die Leistung erbringen
werden.

Ich bin Uber die Nutzung meiner Daten informiert. Ich bin damit einverstanden.

Ort, Datum Unterschrift der Antragstellerin/des Antragstellers oder
seiner/seines gesetzlichen Vertreterin/Vertreters oder des Betreuers/der
Betreuerin/Bevoliméchtigten
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= Fachdienst Soziales
V Landkrels Lindhooper StralRe 67
eraen 27283 Verden (Aller)
Der Landrat Telefon 04231 15-0

Leistungen nach dem Sozialgesetzbuch IX (SGB IX)
Entbindung von der Schweigepflicht (gemal 8 203 Strafgesetzbuch [StGB])

Name Vorname Geburtsdatum

Anschrift

Anlass der Schweigepflichtentbindung:
Antrag auf Leistungen der Eingliederungshilfe

Ich entbinde mit dieser Erklarung die aufgefilhrten Arztinnen/Arzte bzw. Behorden und Institutionen
gegentiber dem Landkreis Verden — Fachdienst Soziales/Fachdienst Gesundheit (Gesundheitsamt) - von der
ihnen obliegenden Schweigepflicht.

Name, Anschrift, Kontaktdaten
Ansprechpartnerin/Ansprechpartner Datum Unterschrift

] Hauséarztin/
Hausarzt

] Facharztin/
Facharzt

] Klinik

] Krankenkasse

[] Deutsche
Rentenversicherung

O

Ich entbinde zudem die Arztinnen und Arzte sowie die Mitarbeitenden des Landkreises Verden —
Fachdienst Gesundheit (Gesundheitsamt) — gegeniiber dem Fachdienst Soziales — Eingliederungshilfe —
von der arztlichen Schweigepflicht.

Ich willige in die Verarbeitung meiner Daten ein. Die anliegende Belehrung zu dieser Einwilligung habe ich

gelesen.
Den Inhalt und insbesondere meine Rechte habe ich zur Kenntnis genommen.

Die Belehrung zur Einwilligungserklarung nach Artikel 13 Datenschutzgrundverordnung (DSGVO) habe ich
erhalten.

Ort, Datum Unterschrift der Antragstellerin/des Antragstellers oder
seiner/seines gesetzlichen Vertreterin/Vertreters oder des Betreuers/der
Betreuerin/Bevollméchtigten
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= Fachdienst Soziales
V Landkrels Lindhooper StralRe 67
eraen 27283 Verden (Aller)
Der Landrat Telefon 04231 15-0

Belehrung zur Einwilligungserklarung nach Artikel 13 DSGVO

Ihre personenbezogenen Daten werden zum Zwecke der Wahrnehmung der Aufgaben des 6ffentlichen
Gesundheitsdienstes/des Fachdienst Soziales verarbeitet. Rechtsgrundlage dieser Verarbeitung ist Ihre
Einwilligungserklarung.

Die Angabe der erbetenen personenbezogenen Daten ist freiwillig. Ihre Verpflichtung zur Mitwirkung ergibt sich
aus den 88 60 ff des Sozialgesetzbuches | (SGB 1). Sofern Sie Ihrer Mitwirkungspflicht nicht nachkommen,
kann die beantragte Sozialleistung ganz oder teilweise versagt werden. Sofern Sie in die Verarbeitung Ihrer
personenbezogenen Daten nicht einwilligen, kann der Landkreis Verden den zur Aufgabenerfillung
erforderlichen Austausch nicht durchfiihren.

Ihre Daten werden fir die Dauer der Untersuchung bzw. im Einzelfall festgelegten gesetzlichen
Aufbewahrungsfristen gespeichert.

Der Landkreis Verden darf die Daten, die er im Zusammenhang mit einem &arztlichen Gutachten wegen der
von Ihnen beantragten Leistung erhalten hat, an einen anderen Sozialleistungstrager (z. B. Krankenkasse,
Agentur fur Arbeit, Niederséchsisches Landesamt fiir Soziales, Jugend und Familie, Berufsgenossenschaft
oder Grundsicherungstrager/Rentenversicherungstrager) oder fiir eigene Angaben an einen sonstigen Dritten
(beispielsweise eine andere Gutachterin/einen anderen Gutachter) weitergeben, falls dies erforderlich ist.
Das ergibt sich aus § 76 in Verbindung mit § 69 SGB X und § 23 SGB IX. Sie kdnnen einer Weitergabe aber
jederzeit und ohne Angabe von Grinden widersprechen. Das kann allerdings dazu fuhren, dass lhnen eine
Leistung ganz oder teilweise versagt oder entzogen wird, wenn Sie zuvor schriftlich auf diese Mdéglichkeit
hingewiesen worden sind (8§ 66 SGB 1).

Den Landkreis Verden als verantwortliche datenverarbeitende Stelle kénnen Sie per E-Mail unter
kreishaus@landkreis-verden.de oder auf dem Postweg unter

Landkreis Verden, Der Landrat
Lindhooper Stral3e 67, 27283 Verden (Aller)

kontaktieren. AulRerdem kdnnen Sie den Datenschutzbeauftragten des Landkreises Verden per E-Mail unter
datenschutz@landkreis-verden.de oder auf dem Postweg ebenfalls unter der oben genannten Adresse
kontaktieren.

Sie kénnen gegeniber dem Landkreis Verden folgende Rechte geltend machen:

Recht auf Auskunft tber Ihre hier verarbeiteten Daten

Recht auf Berichtigung unrichtiger Ihrer hier verarbeiteten Daten

Recht auf Vervollstandigung Ihrer hier verarbeiteten Daten

Recht auf Loschung lhrer hier verarbeiteten Daten

Recht auf Einschrankung der Verarbeitung Ihrer Daten

Recht auf Beschwerde bei einer Aufsichtsbehdrde

Widerspruchsrecht gegen die Verarbeitung lhrer Daten

Recht auf Datentbertragbarkeit, d. h. zur Herausgabe der Uber Sie verarbeiteten Daten in einem
strukturierten Format

Ihr Beschwerderecht kdnnen Sie unter anderem bei der Niedersachsischen Aufsichtsbehorde fir den
Datenschutz, der Landesbeauftragen fiir den Datenschutz in Niedersachsen wahrnehmen.

Sie haben aulRerdem die Moglichkeit, Ihre Einwilligung jederzeit mit Wirkung fur die Zukunft zu widerrufen.

Durch den Widerruf der Einwilligung bleibt die Rechtm&Rigkeit der aufgrund der Einwilligung bis zum Widerruf
erfolgten Verarbeitung unberthrt.
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