Bezirk K

Folgeantrag Grundsicherung/HLU Oberpfalz 1M

Folgeantrag auf Leistungen der Grundsicherung / Hilfe zum Lebensunterhalt
far Leistungsberechtigte in einer besonderen Wohnform (SGB XlI)

Antragsteller/in

Name (ggf. Geburtsname), Vorname

Geburtsdatum

Familienstand

seit:

Anschrift

Betreuer/in bzw. Bevollméchtigte/r

Telefon bzw. E-Mail (freiwillig)

Schwerbehindertenausweis

Dnein |:|ja, glltig bis:

Merkzeichen G / aG

I:lnein Dja

Teilnahme am gemeinschaftlichen Mit-
tagessen in Werkstatt, Forderstatte,
Tagesbetreuung, T-ENE?

I:lnein I:l ja, an folgenden Tagen: |:|Montag |:| Dienstag |:|Mittwoch

Mehrbedarf kostenaufwandige Ernéh-
rung (bitte Nachweise beifugen)

[JDonnerstag []Freitag
D nein I:l ja

Name der Wohneinrichtung

aktueller Wohn- und Betreuungsvertrag

Dvollsténdige Kopie ist beigefigt |:|Iiegt dem Bezirk bereits vor

Einzel- /Doppelzimmer

I:l Einzelzimmerl:l Doppelzimmer

Einkommen (bitte Nachweise beifiigen)

Vermaogen (bitte Nachweise beiftigen)

Gegenuber dem letzten Antrag haben
sich auRerdem weitere Anderungen
ergeben

|:| nein

|:|ja, bitte erlautern und nachweisen:

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

Mir ist bekannt, dass ich wegen wissentlich falscher oder unvollstandiger Angaben strafrechtlich verfolgt werden kann und zu
Unrecht erhaltene Hilfe zuriickzahlen 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, Arbeitslosen-
geld/-hilfe, Krankengeld, Rente) geltend gemacht werden kénnen.

Ich bestétige ausdriicklich, davon unterrichtet worden zu sein, dass ich jede Anderung der Familien-, Einkommens- und Vermo-
gensverhaltnisse, voriibergehende Abwesenheit vom Wohnort, unverziiglich und unaufgefordert dem Trager der Hilfe mitzuteilen
habe. Die Aufnahme jeder Arbeit, auch Gelegenheitsarbeit usw. werde ich vor Aufnahme der Arbeit ebenfalls sofort anzeigen.

Erklérung der antragstellenden Person
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93051 Regensburg




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 fir die Zukunft widerrufen werden.

Ubermittlungsbefugnis von besonders schutzwiirdigen Sozialdaten

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

Kriegsopferfursorge

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

Ich bin damit einverstanden, dass ein Abdruck des Bescheides an den Leistungserbringer tbermittelt wird. |:| nein |:|ja

Unterschrift zum Antrag

Um eine reibungslose Weiterverarbeitung zu gewahrleisten, bitte wir Sie, davon abzusehen, die beigefiigten
Unterlagen zu klammern oder zu tackern. Vielen Dank fir lhr Verstandnis.

Antragsteller/in Betreuer/in bzw. Bevollmachtigte/r

Datum

Unterschrift

Datenschutzhinweise gem. Datenschutzgrundverordnung (DSGVO)

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

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

Jeder hat Anspruch darauf, dass die ihn betreffenden Sozialdaten vom Sozialamt nicht unbefugt erhoben, verarbeitet oder genutzt wer-
den. Die Einzelheiten zum Schutz der Sozialdaten sind in den 8§88 67 ff. Sozialgesetzbuch -Zehntes Buch (SGB X), u.a. § 67a ,Erhebung
von Sozialdaten®, § 67b ,Speicherung, Veranderung, Nutzung, Ubermittlung, Einschrénkung der Verarbeitung und Léschung von Sozial-
daten”, sowie in § 35 SGB | ,Sozialgeheimnis" geregelt. Die Daten werden maschinell verarbeitet und gespeichert.

Soweit zur Erfullung der Leistungsgewahrung erforderlich, kénnen die Daten gem. 8 67d SGB X an Dritte (z.B. Sozialleistungstrager,
Gerichte) ubermittelt werden.

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

FB-106-11-06.20 Seite2/2



	AntragstellerinName ggf Geburtsname Vorname: 
	AntragstellerinGeburtsdatum: 
	seitAnschrift: 
	Betreuerin bzw Bevollmächtigter: 
	Telefon bzw EMail freiwillig: 
	Name der Wohneinrichtung: 
	Einkommen bitte Nachweise beifügen: 
	Vermögen bitte Nachweise beifügen: 
	AntragstellerinDatum: 
	Betreuerin bzw BevollmächtigterDatum: 
	Text1: 
	Text2: 
	Text3: 
	Text4: 
	1: Off
	2: Off
	3: Off
	4: Off
	5: Off
	6: Off
	7: Off
	8: Off
	9: Off
	10: Off
	11: Off
	12: Off
	13: Off
	14: Off
	15: Off
	16: Off
	17: Off
	18: Off
	19: Off
	20: Off
	21: Off


