Stadt Leipzig
50/215/09.23

Stadt Leipzig

Sozialamt

Abteilung 50.6, Schwerbehindertenrecht
04092 Leipzig

Antrag auf

Eingangsstempel

4aHinweis:
Bitte in Druckbuchstaben ausfullen und
Zutreffendes ankreuzen. Bei Riickfragen
erhalten Sie Auskunft unter Telefon 123-4000
oder per E-Mail unter
schwerbehindertenrecht@Ieipzig.de.

|:| Feststellung einer Behinderung / Schwerbehinderung nach § 152 SGB IX

|:| Gewahrung von Leistungen nach dem Landesblindengeldgesetz

[ ] Erstantrag [] Anderungsantrag zum |Akenzeichen

1. Angaben zur Person

Name, Vorname, ggf. Namenszusatz

ggf. Geburtsname/friiherer Name

Geschlecht Staatsangehdrigkeit
Geburtsdatum
[ ] weiblich [ ] mannich [ ] divers __ __
/Ausléndische Staatsburger bitte Kopie
IAufenthaltsbescheinigung/Arbeitserlaubnis
beifigen.

StraBe, Hausnummer

Postleitzahl, Ort

Telefonnummer/E-Mail-Adresse (Angabe freiwillig)

derzeit erwerbstatig

I:I ja I:I nein

Angaben zum gesetzlichen/bevoliméchtigten Vertreter sofern vorhanden

Name, Vorname, ggf. Namenszusatz (Fur minderjahrige Kinder sind beide sorgeberechtigten Elternteile anzugeben.)

Anschrift

Bitte fliigen Sie eine Kopie des vom Amtsgericht ausgestellten Betreuerausweises bei, aus der
Dauer und Umfang der Betreuung ersichtlich sind. Fir Bevollméachtigte ist eine Kopie der

Vollmacht einzureichen.
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2. Antragsumfang

Dieser Antrag

erstreckt sich auf alle Gesundheitsstorungen, die anhand der arztlichen Unterlagen
nachgewiesen werden (unabhangig davon, ob die Gesundheitsstérungen im Antrag benannt werden).

beschrankt sich auf die in diesem Antrag aufgefiihrten Gesundheitsstérungen.

beschrankt sich auf die Ubernahme anderer Entscheidungen.

Die Feststellung soll erfolgen

ab Antragseingang

ruckwirkend ab . .
rentenrechtlichen Griinden

und zwar aus

steuerrechtlichen Griinden

Erlauterung zu sonstigen Grinden: sonstige Griinde (Bitte erlautern Sie diese.)

Merkzeichen
Infolge meiner Gesundheitsstérungen liegen meiner Meinung nach die Voraussetzungen vor fir:

G erheblich gehbehindert

aG  auRergewohnlich gehbehindert

Bitte erlautern Sie das AusmaR der Gehbehinderung, ggf. Nutzung von Hilfsmitteln?

B auf regelmaRige Begleitung bei der Nutzung 6ffentlicher Verkehrsmittel angewiesen

H hilflos (Bitte Angaben zur Pflegekasse auf Seite 4 beachten!)

RF wesentlich sehbehindert wesentlich hérbehindert standig bettlagerig

behinderungsbedingt stdndig an meine Wohnung gebunden

BI blind (beidseitig)

Gl gehorlos

berechtigt, mit Fahrausweis der 2. Klasse die 1. Klasse zu benutzen
1.KI  (Gilt nur fir Schwerkriegsbeschadigte nach Bundesversorgungsgesetz oder Berechtigte nach
Bundesentschadigungsgesetz.)

Tbl  taubblind

Ich beantrage die Gewihrung/Uberpriifung von Leistungen nach dem Landesblindengeldgesetz
(LBlindG) wegen

Blindheit (beidseitig) hochgradiger Sehbehinderung

Schwerstbehinderung des Kindes

Gehodrlosigkeit im Sinne des LBlindG

Blindheit und gleichzeitiger Gehorlosigkeit im Sinne des LBIlindG

Bitte fiillen Sie das Formblatt LBlindG aus!
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3. Gesundheitliche Beeintrachtigungen und arztliche Behandlungen

Welche nicht nur voribergehenden kdrperlichen, geistigen, seelischen oder Sinnesbeeintrachtigungen, die
mindestens 6 Monate andauern, werden von lhnen geltend gemacht?

Bitte benutzen Sie keine Abklrzungen, insbesondere keine ICD-Nummern!
Bitte geben Sie lhre facharztliche Behandlung der letzten 2 Jahre bzw. seit der letzten Feststellung des Grades
der Behinderung an.

Gesundheitliche Name und Anschrift Behandlung ll.)Jn_terlagen U'_'SﬁChe
Beeintrachtigungen Fachirztin/-arzt, von - bis Hzlll:;arz . (Lséeeﬁde)
Psychotherapeutin/-therapeut i nein 9

Legende zur Ursache der Behinderung:

1

krankheitsbedingte Funktionsbeeintrachtigung

sonstige Ursache

angeborene Funktionsbeeintrachtigung

Arbeits- oder Dienstunfall (einschl. Wegeunfall), Berufskrankheit

Verkehrsunfall

hauslicher Unfall

sonstiger Unfall

O INOj b W|N

Kriegs-, Wehrdienst- oder Zivildienstbeschadigung; Impf-, Haft-, Gewalttat-, Verfolgungsschaden

Angaben zur Hausarztin / zum Hausarzt

Name und Anschrift
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Krankenhaus- und Rehabilitationsbehandlungen
der letzten 2 Jahre bzw. seit der letzten Feststellung des Grades der Behinderung

Behandlung Name und Anschrift des In Behandlung wegen Folgender Arzt
von - bis Krankenhauses bzw. der folgenden Gesundheits- erhielt den
Rehabilitatsklinik stdérungen Entlassungsbericht

Bei welchen bisher noch nicht angegebenen Stellen (z.B. Gesundheitsamt, Bundesagentur
fur Arbeit, Rentenversicherungstrager, Betreuungsgericht, Sozialgericht usw.) befinden sich
weitere, die Gesundheitsstorungen betreffenden Unterlagen, insbesondere arztliche
Gutachten und Untersuchungsbefunde?

Name und Anschrift der Stelle Akten- /Geschaftszeichen

Angaben zur Kranken-/Pflegekasse

Name und Anschrift der Kranken-/Pflegekasse Mitgliedsnummer
Pflegegrad
nein liegt vor in der Hohe: wurde beantragt

4. Feststellung einer anderen Behoérde

Wurde bei Ihnen bereits eine Entscheidung zum Vorliegen eines dauerhaften Kérperschadens
(MdE/GdS/GdB) durch eine andere Behorde, Versorgungsamt, Sozialamt etc. getroffen?

ja, und zwar beantragt nein
fur einen anerkannten Koérperschaden/ eine anerkannte durch folgende Behorde, Versorgungsamt,
Schadigungsfolge wegen Sozialamt etc. (Bitte vollstandige Anschrift

Arbeitsunfall/Berufskrankheit angeben.)

Schadigung nach dem
Bundesversorgungsgesetz/ Nebengesetzen
(z. B. SVG/OEG)

Dienstunfall nach beamtenrechtlichen
Unfallvorschriften

Schadigung nach Bundesentschadigungsgesetz

. ) Hohe der/des festgestellten MAE/GdS/GdB
Akten-/Geschéftszeichen

Feststellungsbeginn

Bitte fiigen Sie eine Kopie des maBgeblichen Feststellungsbescheides der anderen Behorde bei.
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5. Einwilligungserklarung

Name, Vorname, ggf. Namenszusatz des Antragstellenden

Zur Durchfuhrung des Feststellungsverfahrens und der Entscheidung nach dem LBIindG ist es erforderlich
Unterlagen anzufordern, die Auskunft Uber Ihren Gesundheitszustand oder Uber gewahrte Sozialleistungen
geben koénnen (§67a SGB X).

Sollten Sie die Einwilligung zur Beiziehung der Unterlagen verweigern, kann Uber Ihren Anspruch nach
diesem Antrag nicht oder nur eingeschrankt entschieden werden. Deshalb bendtigen wir von lhnen
nachfolgende Einverstandniserklarung.

Ich bin vorbehaltlich nachfolgender Erklarung damit einverstanden, dass die zustindige Kommune im
Rahmen der Bearbeitung meines Antrages von Gerichten, Krankenhausern, Rehabilitationseinrichtungen
und anderen Leistungstragern — welche ich im Antrag angegeben habe oder die aus den mir Uberlassenen
Unterlagen ersichtlich sind — medizinische Unterlagen aller Art und Akten beizieht, die fir die
Entscheidung tber meinen Antrag bendtigt werden.

Weiter bin ich einverstanden, dass die zustindige Kommune von Arztinnen und Arzten, die mich
behandelt haben, Psychologinnen und Psychologen, Gutachterinnen und Gutachtern und
Einrichtungen Auskiinfte einholt und Unterlagen zur Einsicht beizieht. Das schliel3t die Unterlagen
ein, die diese von anderen Stellen erhalten haben.

Folgende Arztinnen und Arzte, Psychologinnen und Psychologen, Gutachterinnen und Gutachter bzw.
Einrichtungen sowie folgende Unterlagen schlieBe ich ausdriicklich von dieser Einwilligung aus:

Soweit sie durch diese Erklarung nicht ausdriicklich ausgeschlossen sind, entbinde ich die
Beteiligten von ihrer Schweigepflicht und stimme der Verwertung der Auskiinfte und Unterlagen
im Verwaltungsverfahren zu.

Untersuchungen und Begutachtungen, die wahrend des laufenden Verfahrens stattgefunden haben,
werde ich der zustandigen Kommune umgehend mitteilen. Wenn ich bei dieser Mitteilung nichts
Gegenteiliges erklare, bin ich damit einverstanden, dass auch die Unterlagen Uber diese arztlichen
Untersuchungen angefordert werden kénnen.

Datum Unterschrift des Antragstellenden

gesetzlichen Vertreters o
(Eltern oder Betreuer) Bevollmachtigten

Diese Einwilligungserklarung kann jederzeit schriftlich mit Wirkung fiir die Zukunft widerrufen werden.
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6. Allgemeine Hinweise

Ich versichere, dass ich alle Angaben nach bestem Wissen und Gewissen gemacht habe. Mir ist bekannt,
dass wahrheitswidrige Angaben strafrechtlich verfolgt werden kénnen und zu Unrecht empfangene
Leistungen zuriickgezahlt werden missen.

Anderungen in den persénlichen Verhaltnissen, insbesondere eine Besserung der angegebenen
Gesundheitsstérungen, die Anderung des Wohnsitzes oder gewdhnlichen Aufenthalts, der Entzug eines
auslanderrechtlichen Aufenthaltstitels und die Beantragung bzw. der Bezug von gleichartigen Leistungen
sind unverzuglich unter Angabe entsprechender Nachweise mitzuteilen.

Ich nehme zur Kenntnis, dass medizinische Auskiinfte und Unterlagen, die die Verwaltung im
Zusammenhang mit dem Verfahren nach dem SGB IX oder LBIindG erhalten hat, nach den geltenden
datenschutzrechtlichen Bestimmungen an andere Sozialleistungstrager tiibermittelt werden diirfen,
soweit dies fur die gesetzliche Aufgabenerfiillung der betroffenen Leistungstrager erforderlich ist (§§ 69
Abs. 1, 76 Abs. 2 Nr. 1 SGB X). Dieser Dateniibermittlung an andere Leistungstrager kann von
lhnen widersprochen werden. Der Weitergabe kann auch noch spater widersprochen werden.

Ich erhebe gegen diese Ubermittlung Widerspruch.

Die erhobenen Daten werden elektronisch gespeichert.

Als Unterlagen sind beigefiigt:

Vollmacht Formblatt LBlindG
Betreuungsurkunde Arztliche Unterlagen
Aufenthaltsnachweis Fragebogen Zuckerkrankheit
Fragebogen seelische Erkrankung Sonstiges

Dem Antrag ist erganzend das Informationsblatt zum Datenschutz nach der EU-DSGVO
beigefiigt. Mit meiner Unterschrift bestatige ich die Kenntnisnahme der Informationen.

Datum Unterschrift des Antragstellenden

gesetzlichen
Vertreters (Eltern
oder Betreuer)

Bevollmachtigten

Formular zurlcksetzen Formular drucken Formular speichern

Seite: 6


https://static.leipzig.de/fileadmin/mediendatenbank/leipzig-de/Stadt/02.5_Dez5_Jugend_Soziales_Gesundheit_Schule/50_Sozialamt/SGBIX/Fragebogen_Zuckererkrankung.pdf
https://static.leipzig.de/fileadmin/mediendatenbank/leipzig-de/Stadt/02.5_Dez5_Jugend_Soziales_Gesundheit_Schule/50_Sozialamt/SGBIX/Fragebogen_psychische_Beeintr%C3%A4chtigungen.pdf

Informationsblatt zum Datenschutz
(zu Ihrem Verbleib)

Folgende Informationen sind Ihnen gemaf Art. 13 und 14 der Datenschutz-Grundverordnung (DSGVO-
Verordnung (EU) 2016/679) bei Erhebung der personenbezogenen Daten mitzuteilen:

1. Namen und Kontaktdaten des Verantwortlichen

Die Durchfiihrung der Feststellungsverfahren nach dem SGB IX obliegt den fur Ihren Wohnort zustandigen
kommunalen Korperschaften. Jede dieser Einrichtung hat auch einen Datenschutzbeauftragten. Die zusténdige
Stelle fur die Erhebung der Daten im Rahmen des Feststellungsverfahrens nach dem SGB IX und des
Sachsischen Landesblindengeldgesetzes (SachsLBIindG) und mithin Verantwortlicher im Sinne der Art. 13 und
14 Datenschutz-Grundverordnung sind die nachfolgend genannten Stellen:

Stadt Chemnitz
Sozialamt

Landeshauptstadt Dresden
Sozialamt

Stadt Leipzig
Sozialamt

Landkreis Erzgebirgskreis

Landratsamt

Landkreis Mittelsachsen
Landratsamt

Landkreis Vogtlandkreis
Landratsamt

Landkreis Zwickau
Landratsamt

Landkreis Bautzen
Landratsamt

Landkreis Gorlitz
Landratsamt

Landkreis Meil3en

Landratsamt

Landkreis Sachs. Schweiz/OE
Landratsamt

Landkreis Leipzig
Landratsamt

Landkreis Nordsachsen
Landratsamt

SGB IX/LBlindG
Bahnhofstralle 53
09111 Chemnitz

Landeshauptstadt Dresden
SGB IX/LBIlindG

PF 120020

01001 Dresden

SGB IX/LBIlindG
04092 Leipzig

SGB IX/LBIlindG
Paulus-Jenisius StralRe 24
09456 Annaberg-Buchholz

SGB IX/LBlindG
Frauensteiner Stralle 43
09599 Freiberg

Sozialamt
Postplatz 5
08523 Plauen

SGB IX/LBIlindG
Werdauer StralRe 62
08056 Zwickau

Sozialamt
BahnhofstralRe 9
02625 Bautzen

SGB IX/LBlindG
PSF 300152
02806 Gorlitz

Kreissozialamt MeiRen
SGB IX/LBIlindG

PF 100152

01651 MeilRen

Referat Eingliederungs- und Behindertenhilfe

Dresdner Stralte 107
01705 Freital

Sozialamt
Brauhausstrafie 8
04552 Borna

Sozialamt
04855 Torgau
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2. Kontaktdaten des Datenschutzbeauftragten

Stadt Chemnitz
Landeshauptstadt Dresden
Stadt Leipzig

Landkreis Erzgebirgskreis
Landkreis Mittelsachsen
Landkreis Vogtlandkreis
Landkreis Zwickau
Landkreis Bautzen
Landkreis Gorlitz
Landkreis Meil3en

Landkreis Séchs.
Schweiz/Osterzgebirge

Landkreis Leipzig

Landkreis Nordsachsen

Datenschutzbeauftragte(r)
Datenschutzbeauftragte(r)
Datenschutzbeauftragte(r)
Datenschutzbeauftragte(r)
Datenschutzbeauftragte(r)
Datenschutzbeauftragte(r)
Datenschutzbeauftragte(r)
Datenschutzbeauftragte(r)
Datenschutzbeauftragte(r)
Datenschutzbeauftragte(r)

Datenschutzbeauftragte(r)

Datenschutzbeauftragte(r)

Datenschutzbeauftragte(r)

datenschutz@stadt-chemnitz.de

datenschutzbeauftragter@dresden.de

datenschutzbeauftragter@leipzig.de

datenschutz@kreis-erz.de

datenschutz@landkreis-mittelsachsen.de

datenschutz@vogtlandkreis.de

datenschutz@landkreis-zwickau.de

datenschutz@Ira-bautzen.de

datenschutz@kreis-gr.de

datenschutzbeauftragter@kreis-meissen.de

datenschutz@landratsamt-pirna.de

datenschutzbeauftragter@lk-l.de

datenschutzbeauftragter@lra-nordsachsen.de

3. Zweck und Rechtsgrundlage der Datenverarbeitung

Die Erhebung der personenbezogenen Daten ist notwendig, um Uber den Feststellungsantrag nach § 152 SGB
IX bzw. den Antrag auf Leistungen nach dem Landesblindengeldgesetz entscheiden zu kénnen (8§ 152 SGB 1X,
§ 1 SachsLBIindG i.V.m. § 67a SGB X).

4. Empfanger oder Kategorien von Empfangern der personenbezogenen Daten

Ihre personenbezogenen Daten werden im Verfahren zur Feststellung nach § 152 SGB IX bzw. auf Leistungen
nach dem Sé&chsLBIlindG gespeichert und an

Ihre behandelnden Arzte, Psychologen, Psychotherapeuten, Gutachter
Sozialleistungstrager

private Kranken- und Pflegeversicherungsunternehmen

Einrichtungen

Gerichte

andere Organisationseinheiten des Verantwortlichen

AuRengutachter des Verantwortlichen

den Kommunalen Sozialverband Sachsen

die Hauptkasse des Freistaates Sachsen

das Sachsische Staatsministerium fir Soziales und Verbraucherschutz
den Staatsbetrieb Séachsische Informatikdienste

PDV Erfurt GmbH und

das Sachsische Melderegister

Ubermittelt, soweit dies fur die Durchfilhrung des Verfahrens, der Sachverhaltsaufklarung, der Bearbeitung, der
Zahlung, der Auftragsverarbeitung und der Rechtsbehelfsverfahren erforderlich ist (§ 67b Abs.1 SGB X).

Medizinische Auskiinfte und Unterlagen, die die Verwaltung im Zusammenhang mit dem Verfahren nach dem
SGB IX oder LBlindG Uber Sie erhalten hat, dirfen an andere Sozialleistungstrager tibermittelt werden, soweit
dies fir die gesetzliche Aufgabenerfillung der betroffenen Leistungstrager erforderlich ist (8§88 69 Abs.1, 76 Abs.
2 Nr. 1 SGB X). Dieser Dateniibermittlung an andere Sozialleistungstrager kann von lhnen jederzeit
widersprochen werden.

5. Quelle der personenbezogenen Daten

Soweit dies fur die Durchfuhrung des Verfahrens erforderlich ist, kénnen ergdnzend medizinische Auskiinfte
und Unterlagen entsprechend lhrer Einwilligungserklarung von lhren behandelnden Arzten, Psychologen,
Psychotherapeuten sowie von Gutachtern, privaten Kranken- und Pflegeversicherungsunternehmen,
Einrichtungen, Sozialleistungstragern und Gerichten eingeholt und Unterlagen zur Einsicht beigezogen werden.

6. Ubermittlung von personenbezogenen Daten an ein Drittland

Es ist nicht vorgesehen, Ihre personenbezogenen Daten an ein Drittland oder eine internationale Organisation
zu Ubermitteln. Seite: 8
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7. Dauer der Speicherung der personenbezogenen Daten

Ihre Daten werden nach der Erhebung so lange gespeichert, wie dies unter Beachtung der
Aufbewahrungsfristen fir die Aufgabenerfiillung nach dem SGB IX, dem SachsLBIlindG und den Kommunalen
Haushaltsvorschriften erforderlich ist. Nach diesem Zeitpunkt erfolgt automatisch, ohne weitere Veranlassung
von Ihnen die L6schung der Daten.

8. Betroffenenrechte

Werden Ihre personenbezogenen Daten verarbeitet, so haben Sie das Recht, Auskunft Gber die zu Ihrer Person
gespeicherten Daten zu erhalten (Art. 15 DSGVO).

Sollten unrichtige personenbezogene Daten verarbeitet werden, steht Ihnen ein Recht auf Berichtigung zu (Art.
16 DSGVO).

Liegen die gesetzlichen Voraussetzungen vor, so kdnnen Sie die Léschung oder Einschrankung der
Verarbeitung verlangen sowie Widerspruch gegen die Verarbeitung einlegen (Art. 17, 18 und 21 DSGVO).

Wenn Sie in die Datenverarbeitung eingewilligt haben und die Datenverarbeitung mithilfe automatisierter
Verfahren durchgefuhrt wird, steht lhnen gegebenenfalls ein Recht auf Datenibertragbarkeit zu (Art. 20
DSGVO).

Sollten Sie von lIhren oben genannten Rechten Gebrauch machen, prift der Verantwortliche, ob die
gesetzlichen Voraussetzungen hierfur erfillt sind.

Zur Ausubung lhrer Rechte wenden Sie sich bitte an den behdrdlichen Datenschutzbeauftragten.
9. Widerrufsrecht bei Einwilligung

Wenn Sie in die Verarbeitung durch den Verantwortlichen durch eine entsprechende Erklarung eingewilligt
haben, kdnnen Sie die Einwilligung jederzeit fur die Zukunft beim Verantwortlichen widerrufen. Die
RechtmaRigkeit der aufgrund der Einwilligung bis zum Widerruf erfolgten Datenverarbeitung wird durch diesen
nicht berdhrt.

10.Beschwerderecht

Ihnen steht ein Beschwerderecht bei der jeweils zustandigen Aufsichtsbehérde nach Artikel 51 DSGVO zu:

Sachsische Datenschutz- und Transparenzbeauftragte
Postfach 11 01 32

01330 Dresden

Telefon: +49 351 85471-101

Telefax: +49 351 85471-109

Email: post@sdtb.sachsen.de

11.Bereitstellung der personenbezogenen Daten

Wer Sozialleistungen beantragt, muss nach 8§ 60 SGB | alle fur die Sachaufklarung erforderlichen Tatsachen
angeben und die verlangten Nachweise vorlegen. Sollten Sie die notwendigen Informationen nicht bereitstellen
wollen, bzw. kénnen diese nicht anderweitig erlangt werden, kann Uber lhren Antrag nicht oder nur
eingeschrénkt entschieden werden.

12.Weiterverarbeitung zu anderen Zwecken

Ist beabsichtigt, Ihre personenbezogenen Daten fiir einen anderen Zweck weiterzuverarbeiten als den, fir den
sie im Antragsverfahren erhoben wurden, so stellt der Verantwortliche Ihnen vor dieser Weiterverarbeitung
Informationen Uber diesen anderen Zweck und alle anderen mafRgeblichen Informationen zur Verfligung.
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