Bezirk KLIP
Oberpfalz ZAIM

Antrag soziale Schwierigkeiten

Antrag auf Hilfen bei sozialen Schwierigkeiten nach 88 67, 68 SGB XI|

ab

Einrichtung

1. Angaben zur Person (bitte jeweilige Nachweise in Kopie beifligen)

Name (ggf. Geburtsname)

Vorname/n

Geburtstag / Ort / Kreis

Familienstand

Staatsangehdrigkeit
(bei Auslandern Nachweis des Aufenthaltssta-
tus/Freizugigkeitsbescheinigung beifiigen)

Schwerbehindertenausweis Orein Oja

Zuletzt polizeilich gemeldet in

Gesetzliche Betreuung Orein Oja

Name

Anschrift

Telefon

2. Einkommen (bitte jeweilige Nachweise in Kopie beifligen)

Lohn / Gehalt etc. [ nein [ ja, Hohe €

Erwerbsminderungsrente [ nein Oja [J Anspruch kénnte bestehen

Sonstige Renten (z.B. Waisenrente, Unfallrente)

Rentenversicherungstrager

Versicherungsnummer

Rentenhdhe Hohe €

Krankengeld [ nein [ ja, Hohe €

Arbeitslosengeld | [ nein [ ja, Hohe € [ beantragt
Arbeitslosengeld Il [ nein [ ja, Hohe € [ beantragt
Uberbriickungsgeld [ nein [ ja, Hohe €

Hilfe zum Lebensunterhalt (Sozialhilfe) [ nein [ ja, Hohe €

Sonstiges Einkommen [ nein [ ja, Hohe €

Wovon wurde zuletzt der Lebensunterhalt bestritten

Bezirk Oberpfalz Sozialverwaltung
Ludwig-Thoma-Str. 14
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Antrag auf Hilfen bei sozialen Schwierigkeiten nach 88 67, 68 SGB XI|

3. Vermogen (bitte jeweilige Nachweise in Kopie beifligen)

Bargeld [ nein [ ja, Héhe €
Bankguthaben [ nein [ ja, Héhe €
Sonstiges Vermégen [ nein [ ja, Hohe €
Haus- oder Grundbesitz [ nein [1ja, Lage

4. Zahlungsverpflichtungen (bitte jeweilige Nachweise in Kopie beifligen)

[ Unterhaltsverpflichtungen

mtl. ca. €

[1 Schuldverpflichtungen

Tilgung/Ratenzahlung mtl. ca. €

Gesamtsumme €

5. Krankenversicherung (bitte jeweilige Nachweise in Kopie beifligen)

Zuletzt Mitglied in welcher Krankenkasse?

Krankenversichert als

[ Pflichtmitglied

[ Rentner

[ freiwilliges Mitglied

[J Familienversicherung

[ Sonstiges

6. Familienverhaltnisse

Ehepartner

Name, Vorname

Geburtsname, geb.

Adresse

Kinder

Name, Vorname

Geburtsname, geb.

Adresse

Eltern

Name, Vorname

Adresse

7. Berufliche Situation

Erlernter Beruf:

Ausgetlibte Tatigkeiten:

von bis

als

von bis

als

von bis

als

FB-002-BSV-06.19

Seite 2/4




Antrag auf Hilfen bei sozialen Schwierigkeiten nach 88 67, 68 SGB XI|

8. Aufenthaltsverhaltnisse vor der Aufnahme - Bitte moglichst exakt und weit zuriickgehend angeben!

Zeitraum Anschrift Ei enel\J/\?gr?r:Erl\J gffzsisrriihtun ,) Bemerkungen
von - bis Strafle und Ort 9 JVA’?ge;tc 9 Grund des Wechsels, Leistungstrager etc.

9. Kurze Begriindung der Notwendigkeit der (teil-)stationaren Hilfe nach 88 67, 68 SGB XI|

Eine Inanspruchnahme der Eltern auf Unterhalt wiirde den Erfolg der Hilfe geféahrden

[ nein

[ ja, weil:

Erklarung der antragstellenden Person

Ich versichere, dass die vorstehenden Angaben wahr sind und dass ich nichts Wesentliches verschwiegen habe.

Mir ist bekannt, dass ich wegen wissentlich falscher oder unvollstdndiger Angaben strafrechtlich verfolgt werden kann und zu Un-
recht erhaltene Hilfe zurlickzahlen muss. Mir ist bekannt, dass meine Anspriiche gegen Drittverpflichtete (z. B. auf Unterhalt) auf den
Trager der Hilfe Ubergeleitet und Erstattungsanspriiche gegen andere Leistungstrager (z.B. auf Wohngeld, Arbeitslosengeld/-hilfe,
Krankengeld, Rente) geltend gemacht werden kénnen.

Ich bestétige ausdriicklich, davon unterrichtet worden zu sein, dass ich jede Anderung der Familien-, Einkommens- und Vermégens-
verhaltnisse, voriibergehende Abwesenheit vom Wohnort, unverziglich und unaufgefordert dem Trager der Hilfe mitzuteilen habe.
Die Aufnahme jeder Arbeit, auch Gelegenheitsarbeit usw. werde ich vor Aufnahme der Arbeit ebenfalls sofort anzeigen.
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Antrag auf Hilfen bei sozialen Schwierigkeiten nach 88 67, 68 SGB XI|

Schweigepflichtsentbindungserklarung / Einwilligung gem. Art. 6 Abs. 1a, Art 9 Abs. 2a Datenschutzgrundverordnung
(DSGVO)

Ich entbinde meine behandelnden Arzte und das letztbehandelnde Krankenhaus von der &rztlichen Schweigepflicht gegeniiber dem
Trager der Hilfe, soweit dies fiir die Entscheidung Uber die beantragte Hilfe erforderlich ist.
Die Einwilligung ist freiwillig und kann jederzeit mit Wirkung fiir die Zukunft widerrufen werden.

Ubermittlungsbefugnis von besonders schutzwiirdigen Sozialdaten

Die Ubermittlung von besonders schutzwiirdigen Sozialdaten (insbesondere Gesundheitsdaten) ist nur unter den Voraussetzungen
zuldssig, unter denen diese Person selbst tbermittlungsbefugt ware (§ 76 Abs. 1 SGB X). Dies gilt nicht im Rahmen des § 69 Abs. 1
Nr.1 und 2 SGB X fiir Sozialdaten, die im Zusammenhang mit einer Begutachtung wegen der Erbringung von Sozialleistungen oder
wegen der Ausstellung einer Bescheinigung (ibermittelt worden sind, es sei denn, dass der Betroffene der Ubermittiung widerspricht
(§ 76 Abs. 2 Nr. 1 SGB X). Von meinem Widerspruchsrecht habe ich Kenntnis genommen.

Kriegsopferfursorge

Sind die Voraussetzungen fiir Kriegsopferfirsorge erfillt, wird diese Hilfe hiermit beantragt und die Zustimmung nach § 54 Abs. 2 der
Verordnung zur Kriegsopferfiirsorge (zur Leistung von Amts wegen) erteilt.

Unterschrift zum Antrag

Datum

Unterschrift Antragsteller

Innerhalb von 6 Wochen nach Aufnahmedatum erfolgt die Zusendung des Hilfeplans.

Datum

Mitarbeiter Einrichtung/Trager

Telefon

Datenschutzhinweise gem. Datenschutzgrundverordnung (DSGVO)

Verantwortlich fir die Verarbeitung dieser Daten ist der Bezirk Oberpfalz, Ludwig-Thoma-Stralle 14, 93051 Regensburg, Telefon:
0941/9100-2001, E-Mail: sozialverwaltung@bezirk-oberpfalz.de.

Die Daten werden erhoben, zur Gewahrung von Leistungen nach SGB | — XllI, BayBlindG, BayKHV, BVG, BaySchFG, LAG, UnterbrG,
AufnG einschlieRlich entsprechender Beratung und der Vereinbarung zur Beteiligung des Freistaats an den Jugendhilfekosten fir junge
Volljahrige, die als unbegleitete Minderjahrige eingereist sind vom 24.07.2017. Rechtsgrundlagen der Verarbeitung sind BayDSG,
DSGVO i.V.m. SGB | — Xll, BVG, BaySchFG, LAG und BStatG.

Jeder hat Anspruch darauf, dass die ihn betreffenden Sozialdaten vom Sozialamt nicht unbefugt erhoben, verarbeitet oder genutzt
werden. Die Einzelheiten zum Schutz der Sozialdaten sind in den §§ 67 ff. Sozialgesetzbuch -Zehntes Buch (SGB X), u.a. § 67a ,Er-
hebung von Sozialdaten®“, § 67b ,Speicherung, Veranderung, Nutzung, Ubermittlung, Einschriankung der Verarbeitung und Léschung von
Sozialdaten®, sowie in § 35 SGB | ,Sozialgeheimnis® geregelt. Die Daten werden maschinell verarbeitet und gespeichert.

Soweit zur Erfiillung der Leistungsgewahrung erforderlich, kénnen die Daten gem. § 67d SGB X an Dritte (z.B. Sozialleistungstrager,
Gerichte) libermittelt werden.

Weitere Informationen tber die Verarbeitung lhrer Daten und lhre Rechte bei der Verarbeitung Ihrer Daten kénnen Sie im Internet unter
www.bezirk-oberpfalz.de abrufen. Alternativ erhalten Sie diese Informationen auch von Ihrem zustédndigen Sachbearbeiter oder von
unserem behordlichen Datenschutzbeauftragten, den Sie unter Ludwig-Thoma-Str.14, 93051 Regensburg, Telefon: 0941/9100-1820,
E-Mail: datenschutz@bezirk-oberpfalz.de erreichen kénnen.
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