Antrag auf Leistungen der Eingliederungshilfe

FUr (Name der Person, die Eingliederungshilfe erhalten soll) Eingangsstem pel

wird Eingliederungshilfe fiir behinderte Menschen gemaR §§ 102 ff.
SGB IX in folgender Form beantragt:
(zutreffendes bitte ankreuzen)

[ Medizinische Rehabilitation (§§ 42-48i. V. m. §§ 109, 110 SGB IX)*
[] Teilhabe am Arbeitsleben (§§ 49-63i. V. m. § 111 SGB IX)*

[] Teilhabe an Bildung (§ 75i. V. m. § 112 SGB IX)*

[] Soziale Teilhabe (§§ 76-84 i. V. m. § 113 SGB IX)*

*Erlduterungen zu den einzelnen Leistungsarten (die nachfolgenden Ausfiihrungen dienen der Orientierung und dem
Verstédndnis der einzelnen Leistungsarten und sind nicht abschlieBend):

Medizinische Rehabilitation:

Ziel dieser Leistung ist es, die aus gesundheitlichen Griinden eingeschrankte Leistungsfahigkeit eines Menschen
soweit wie mdglich wiederherzustellen. Leistungen der medizinischen Rehabilitation werden Uberwiegend von
anderen Reha-Tragern wie z. B. Krankenkassen erbracht.

Teilhabe am Arbeitsleben:

Ziel dieser Leistung ist es, die Erwerbsféhigkeit von Menschen mit Behinderungen oder von Behinderung bedrohter
Menschen entsprechend ihrer Leistungsfahigkeit moglichst dauerhaft zu erhalten, zu verbessern, herzustellen oder
wiederherzustellen. Ein GroRteil der Hilfen zur Teilhabe am Arbeitsleben in Kostentragerschaft der
Eingliederungshilfe entfallt dabei auf Leistungen in Werkstatten fur behinderte Menschen oder das Budget fur
Arbeit.

Teilhabe an Bildung:

Ziel dieser Leistung ist es, allen jungen Menschen mit Behinderung zu ermdglichen, einen allgemeinen
Bildungsabschluss erwerben zu kénnen. Folgende Hilfen sind dabei moglich: Hilfen zur schulischen
Hochschulbildung und Hilfen zur schulischen und hochschulischen beruflichen Weiterbildung.

Soziale Teilhabe:

Ziel dieser Leistung ist es, Menschen mit Behinderungen eine gleichberechtigte Teilhabe am Leben in der
Gemeinschaft zu ermdglichen oder zu erleichtern. Hierdurch soll dem Menschen mit Behinderung ein mdéglichst
selbstbestimmtes Leben ermdglicht werden. Leistungen zur sozialen Teilhabe umfassen insbesondere

e Leistungen fir Wohnraum

o Assistenzleistungen (z. B. Leistungen fur die allgemeinen Erledigungen des Alltags wie Haushaltsfihrung
oder Leistungen fur die Teilhabe am gemeinschaftlichen und kulturellen Leben),

e Leistungen zur Betreuung in einer Pflegefamilie (sowohl flir Minderjahrige als auch Erwachsene),

e Leistungen zum Erhalt und Erwerb praktischer Kenntnisse und Fahigkeiten (z. B. Vorbereitung auf die
Teilhabe am Arbeitsleben, Tagesstatten fliir Menschen mit psychischen Erkrankungen),

e Leistungen zur Férderung der Verstandigung bei H6r- oder Sprachbehinderung (z. B. Hilfen durch
Gebardendolmetscher),

e Leistungen zur Mobilitat (z. B. Leistungen zur Beférderung, insbesondere durch einen Beférderungsdienst,
Leistungen fur ein Kraftfahrzeug),

o Hilfsmittel, sofern keine Leistungspflicht der Krankenkasse besteht (Hilfsmittel, die Einschrankungen
ausgleichen und Menschen mit Behinderung eine gleichberechtigte Teilhabe am Leben in der
Gemeinschaft ermdglichen sollen, z. B. barrierefreie Computer und deren Unterweisung im Gebrauch)

e Besuchsbeihilfen (z. B. Fahrtkostenerstattung fir Familienheimfahrten in besonderen Wohnformen).

Informationen zur Ergédnzenden unabhangigen Teilhabeberatung (EUTB) finden Sie unter:
https://www.teilhabeberatung.de. Die nachste Ergédnzende unabhangige Teilhabeberatung in Ihrer Nahe finden Sie
unter:

https://www.teilhabeberatung.de/de-Is/beratung/beratungsangebote-der-eutb



Hinweis auf datenschutzrechtliche Bestimmungen (§ 9 Bundesdatenschutzgesetz, §§ 67 a ff. Sozialgesetzbuch X); Die Angaben werden mit Hilfe einer Datenverarbeitungsanlage gespeichert,
verarbeitet und fir statistische Zwecke verwendet. Es wird darauf hingewiesen, dass die Angaben zur rechtmaRigen Erfiillung der zugewiesenen Aufgaben erforderlich und Sie zur Mitteilung
dieser Angaben verpflichtet sind (§ 60 Sozialgesetzbuch ).

1. Personliche Verhaltnisse (zutreffendes bitte ankreuzen):

Antragsteller/in Ehegatte/ Vater Mutter
Partner der beilledigenioden bei ledigen oder verheirateten
eheahnlichen verheirateten Minderjéhrigen
Gemeinschaft Minderjahrigen

Familienname
(ggf. Geburtsname)

Vorname(n)

Geburtsdatum

Stralle, Hausnummer

PLZ, Wohnort

Telefonnummer

E-Mail

Geburtsort/ Kreis/ Land

Familienstand (wenn
geschieden, Name des
Gerichtes, Datum und AZ des

[ ledig [ verh. O verw. [ getr. lebend | ledig I verh. [ verw. [ getr. lebend |1 ledig [ verh. [ verw. [ getr. lebend

Urteils) [1 eingetragene. Partnerschaft 100 eingetragene Partnerschaft 100 eingetragene Partnerschaft
seit: seit: seit:
[1 geschieden 1] geschieden 1] geschieden
rechtskraftig seit: rechtskraftig seit: rechtskraftig seit:
o [ deutsch [] deutsch deutsch
Staatsangehoérigkeit [ I P [
aufenthaltsrechtlicher Status (z .B. Niederlassungserlaubnis,
Bei Auslandern: Aufenthaltserlaubnis; Kopie des Passes mit Aufenthaltstitel beifiigen)
Ausgeulbte Tatigkeit
| I—
Erwerbseinschrankung / [] ja [ nein
Arbeitsunfahigkeit
Ggfls. Nachweise
beifligen
A b Datum G. d. B.
ngaben Zl‘_'r Antrag gestellt []ja [ nein (Kopie des Ausweises beifiigen)
Schwerbehinderung
Pflegegrad |:| ja Pflegegrad: (Kopie des Bescheides und des MDK-Gutachtens beifligen)

|:| nein (bitte Antrag bei der Pflegekasse stellen und dies nachweisen)

Name, Anschrift, Telefon, E-Mail (Kopie der Bestellungsurkunde bzw. Vollmacht ist beizufiigen)

. [] Betreuer
Rechtliche Vertretung

[1 Bevollméchtigter




2. Angaben zur Behinderung:

[] Kérperbehinderung ] Fach-/Arztliche Unterlagen sind beigefugt.
[] Sinnesbehinderung [] Fach-/Arztliche Unterlagen sind nicht beigeflgt,
(Sehbehinderung/Hoérbehinderung) da

[] Geistige Behinderung

[] Autismus-Spektrum-Stérung

[1 Psychische/Seelische Behinderung
[] Suchterkrankung [_] Fach-/Arztliche Unterlagen liegen nicht vor.

[] Sonst. Einschrankungen:

] Hilfsmittel:

3. Wirtschaftliche Verhéltnisse des Antragstellers/der Antragstellerin:

3.1 Einkommen

zutreffendes bitte ankreuzen Betrag in EURO

[] Einkommen aus selbststandiger/nichtselbststandiger Tatigkeit
(erforderlicher Nachweis: Einkommensteuerbescheid des Vor-Vorjahres,
z. B. bei Antragstellung in 2020 der Einkommenssteuerbescheid aus
2018)

[] Einkommen aus Rentenbeziigen
(erforderlicher Nachweis: Bruttorentenbescheide des Vor-Vorjahres, z. B. bei
Antragstellung in 2020 die Bruttorentenbescheide aus 2018)

Art der Rente:

[] Erwerbsunfahigkeitsrente
[] Altersrente

L] Witwen-/Witwerrente

[ ] Waisenrente

] Unfallrente

[] Ubergangsgeld

[] Betriebsrente

[ ] Bezug von existenzsichernden Leistungen
(erforderlicher Nachweis: Aktueller Bescheid liber den Bezug der nach-
folgenden Leistungen)

Art der existenzsichernden Leistung:

[] Hilfe zum Lebensunterhalt nach dem 3. Kapitel des SGB Xl

[] Grundsicherung im Alter und bei Erwerbsminderung nach dem 4.Kapitel des
SGB Xl

[] Grundsicherung fiir Arbeitssuchende nach dem SGB |

[] Leistungen nach § 27a Bundesversorgungsgesetz (BVG)




4. Vermogensverhaltnisse des Antragstellers/der Antragstellerin:

4.1 Ich habe folgendes Vermogen (Zutreffendes bitte ankreuzen und durch Nachweise belegen):

] Guthaben und Bargeld (z. B. Guthaben auf Giro- und Sparkonten, Pramien- und Bausparvertréage)

[] Wertpapiere (z. B. Aktien, Anleihen, Bundesschatzbriefe)

[] Forderungen (z. B. aus Darlehen)

[] Hausgrundstiick, Wohneigentum, Wohnrechte
Bitte bei den nachfolgenden sonstigen Hinweisen und Erlauterungen (Punkt 4.4) folgende Angaben machen:

Anzahl der Wohnungen

GrundstlicksgroRe / HausgréRe / Wohnungsgrofie
Zuschnitt und Ausstattung des Wohngebaudes

Monatliche Mieteinnahmen

Verkehrswert

Grundbuch vom / Band / Blatt / Flur-Nr. / GrundstlicksgroRe

[] sonstiger Grundbesitz
Bitte bei den nachfolgenden sonstigen Hinweisen und Erlduterungen (Punkt 4.4) folgende Angaben machen:

e Grundbuch vom / Band / Blatt / Flur-Nr. / Grundstiicksgrofie
e Verkehrswert

[] sonstiges Vermogen (z. B. Lebensversicherung, bitte Riickkaufswert angeben)

[] Kraftfahrzeug(e) (Hersteller, Baujahr, amtliches Kennzeichen, Verkehrswert)

4.2 Kein Vermégen:

[] Ich habe kein Vermégen

4.3 Friihere Vermdgenswerte:

[] Ich habe in den letzten 10 Jahren folgendes Vermégen

[]verduBert []ibertragen [ ] verschenkt

1 Ich habe den letzten 10 Jahren kein Vermégen verauRert, Ubertragen oder verschenkt




4.4 Sonstige Hinweise und Erlauterungen zu Hausgrundstiicken, Wohneigentum, sonstigen Grundbesitz:

Im Rahmen des §§ 139 und 140 SGB IX ist zu prufen, ob das Hausgrundstliick angemessen ist. Zur Priifung sind
weitergehende Unterlagen vorzulegen, z. B. Bauzeichnungen, Lageplan, Wohnflachenberechnungen, Berechnung
des umbauten Raums, Grundbuchauszug, Brandversicherungsschein mit letzter Beitragsrechnung, Fotos.

Wurden abweichend von der/den Bauzeichnung/en bauliche Verédnderungen vorgenommen?

[ nein [ ja, folgende (bitte Zeitpunkt der Veranderung angeben):

Datum der Baugenehmigung/des Kaufvertrages: Bezugsfertig (Jahr):




5. Anspriiche des Personenkreises

Antragsteller/in

5.1 Versicherungen
Sozialversicherung
Krankenversicherung
Krankenkasse
versichert als
Versicherungs-Nr.

Rentenversicherung
Trager
Versicherungs-Nr.

Private Versicherungen

Auslandische
Rentenversicherungen

5.2 Vertrage
z. B. Erbvertrag, Pflegeverpflichtung,
Wohnrecht

5.3 Gesundheitsschaden

z. B. durch Unfall,
Fremdverschulden Behinderung auf
Grund Arztfehler(n)

5.4 Sonstige
z.B. Beihilfen im
offentlichen Dienst

5.5. nicht geklarte Anspriiche

Sind Anspriiche noch nicht realisiert?

O nein
O ja, und zwar: [0 aus Krankheit [ aus Sozialversicherung [ aus Unfall [ Lastenausgleich [ i.R. OEG  [J aus anderen Rechtsgrinden

Wenn ja, wann und wo wurde der Antrag gestellt / Anspruch geltend gemacht?

6. Aufenthaltsverhaltnisse / Bezug von Leistungen der Eingliederungshilfe

Aufenthalt in den letzten 6 Monaten vor der Antragsstellung (bitte liickenlos angeben):

Einrichtung / be-

R || IS

hilfebezug

vom-bis in (Stralle, Orte)

(Jja Olnein [[Jja [ nein

(Jja [Cnein |[dja [ nein

(Jja Olnein [[Jja [ nein

Haben Sie in den letzten 6 Monaten vor der Antragstellung Leistungen der Eingliederungshilfe
innerhalb oder auBerhalb einer besonderen Wohnform durch einen anderen Kostentrager erhalten?

[J nein [ ja, durch

(Name und Anschrift des Kostentrégers)

Bankverbindung: BanK/SParkassSe .......ccoiuiiiiiiiiii e

IBAN Lo BIC .o
IName des Kontoinhabers (falls Leistung nicht auf das Konto des Leistungsberechtigten liberwiesen werden soll):

Die vorstehenden Angaben sind vollstdndig und richtig.

Ort, Datum Unterschrift des Leistungsberechtigten/rechtlichen Vertreters
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Erklarung Uber Konten / Auskunftsermachtigung
Anlage zum Antrag auf Gewédhrung von Eingliederungshilfe gem. §§ 102 ff. SGB IX

Name, Vorname des Antragstellers/der Antragstellerin, Anschrift

ges. Betreuer/Vertreter mit Anschrift

] Ich unterhalte kein Sparkonto, Postsparkonto, Girokonto, Kapitalansammlungsvertrag,
Bausparvertrag, W ertpapierdepot

[ Ich unterhalte bei

Name und Anschrift des Kreditinstituts

folgende Sparkonten, Girokonten, Kapitalansparvertrage, Bausparvertrage, W ertpapierdepots etc.

Bezeichnung und Konto Betrag der Einlage /
bzw. Laufzeit des Vertrages (von - bis) Vertragssumme / Wert

€

€

€

€

€

folgende Nachweise sind beigefligt:

[J Sparbuch ] letzter Kontoauszug ] Vertrag

Ich befreie hiermit das oben genannte Kreditinstitut vom Bankgeheimnis, den datenschutzrechtlichen
Bestimmungen und ermachtige und beauftrage es, dem Trager der Eingliederungshilfe Auskunfte ber den
Kontostand und die Kontobewegungen zu erteilen.

>

ey

Datum und Unterschrift des Antragstellers/der Antragstellerin bzw. seines/ihres rechtlichen Vertreters



Erklarung uiber die Entbindung von der Schweigepflicht

Antragsteller/Antragstellerin:

geboren am:

Anschrift:

Betreuer oder rechtlicher Vertreter:

Anschrift:

Vorbemerkung:

Als Voraussetzung fiir die Gewahrung von Leistungen der Eingliederungshilfe nach dem SGB IX hat sich die Kreisverwaltung Mainz-Bingen
als der Trager der Eingliederungshilfe Gber Art und Umfang des Teilhabebedarfs zu informieren.

Auch wenn bereits Eingliederungshilfe gewahrt wird, bendtiget der Trager der Eingliederungshilfe Auskinfte Gber die Entwicklung des
Leistungsberechtigten, wenn Anhaltspunkte dafiir bestehen, dass sich der Teilhabebedarf gedndert haben kann oder aber wenn ein
Entwicklungsabschnitt beendet wird, also z.B. bei Beendigung der Schulzeit oder bei einem Wechsel von MaRnahmeabschnitten. Auch ist zu
Uberprufen, ob Ziele der Eingliederungshilfe durch die bisher gewahrten Unterstitzungsleistungen erreicht werden kénnen. In diesem Fall
muss der Trager der Eingliederungshilfe entscheiden, ob die Hilfe in Form und MaR ebenfalls zu &ndern ist. Es ist auch zu priifen, ob die
Kreisverwaltung Mainz-Bingen nach wie vor als Trager der Malnahme zustandig ist oder ob andere Trager oder andere Hilfemdglichkeiten
vorrangig sind. So ist auch die vorrangige Leistungspflicht der Kranken- und Pflegekasse nach dem SGB V und SGB Xl zu klaren.

Personen, die dem Tréager der Eingliederungshilfe solche Auskiinfte erteilen kénnen sind Arzte, Therapeuten, Sozialarbeiter, Psychologen
oder Personal von Diensten und Einrichtungen, sofern es sich mit der Betreuung des Leistungsberechtigten befasst.

Der Leistungsberechtigte hat nach §§ 60 ff SGB | solche fur die Gewahrung der Leistung erforderlichen Angaben oder Auskiinfte zu erteilen
bzw. der Erteilung dieser Auskunfte durch Dritte zuzustimmen. Kommt er seinen Mitwirkungspflichten nicht nach, muss er unter den
Voraussetzungen des § 66 SGB | damit rechnen, dass die Sozialhilfeleistungen nicht gewahrt bzw. entzogen werden.

kldrungen des Antragstellers/der Antragstellerin bzw. seines/ihres rechtlichen Vertrete

Soweit Gutachten, Teilhabeplane und Entwicklungsberichte von Mitarbeitern der Dienste und Einrichtung, die den
Leistungsberechtigten unterstitzen, in dem o.a. Sinne und Umfang flr den Trager der Eingliederungshilfe erforderlich sind,
erteile ich meine Einwilligung, dass sie diesen gegenulber von den erwahnten Personen abgegeben werden dirfen. Dies gilt
ebenso fir Berichte/personenbezogene Daten/Gutachten, die durch den Trager der Eingliederungshilfe von sonstigen
Personen angefordert werden, namlich:

a) der Amtsarztin/dem Amtsarzt, das um Untersuchung gebeten worden ist.
b) des medizinischen Dienstes (MDK) der Krankenkasse/Pflegekasse

c¢) des sozialpsychiatrischen Dienstes der Kreisverwaltung

d) sonstigen behandelnden (Fach-) Arzten,

Bei Arztinnen/Arzten umfasst die Einwilligung die W eitergabe von Diagnose und Feststellung von Umfang/Auswirkung der
Behinderung. Die Kreisverwaltung ist auch zur W eitergabe dieser Daten und der von dem Leistungsberechtigten selbst
gemachten Angaben im Rahmen seiner gesetzlichen Aufgaben z. B. nach dem SGB XII / AG SGB Xll Rheinland- Pfalz /

SGB IX/ AGSGB IX/ SGB X/ SGB Xl befugt.
V2
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Erklarung
zur Behandlung meiner personlichen Daten
in der Gesamtplankonferenz/Teilhabekonferenz
des Landkreises Mainz-Bingen

Antragsteller/Antragstellerin:

geboren am:

Anschrift:

Betreuer oder rechtlicher Vertreter:

Anschrift:

Zutreffendes bitte ankreuzen:

] Ich bin bis auf Widerruf damit einverstanden, dass mein Antrag auf Eingliederungshilfe in

der Gesamtplankonferenz/Teilhabekonferenz fur den Landkreis Mainz-Bingen unter Nennung
meines Namens besprochen wird. Mit der W eitergabe meiner personenbezogenen Daten, sowie
der notwendigen Unterlagen an die Teilnehmer der Konferenz, bin ich einverstanden. Die
Datenubermittlung darf zur Vorbereitung auf die Konferenz per E-mail oder Postweg an die
Mitglieder erfolgen.

[] |lch méchte, dass mein Antrag in der Gesamtplankonferenz/Teilhabekonferenzin anonymer Form
besprochen wird. Ich bin mir dartiber bewusst, dass auch bei der anonymen Beratung meines
Teilhabeplans nicht ausgeschlossen ist, dass die Mitglieder Rickschlisse auf meine Person
ziehen. Die W eitergabe meiner personenbezogenen Daten ist nur an die Mitglieder der Konferenz
gestattet, die an der Leistung der fiir meinen Bedarf notwendigen Hilfen beteiligt sind. Die
Ubermittlung meiner nicht personenbezogenen Daten darf zur Vorbereitung der Konferenz per E-
mail oder Postweg an die Mitglieder erfolgen.

H Ich bin picht damit einverstanden, dass in der Gesamtplankonferenz/Teilhabekonferenz mein

Name genannt oder mein Antrag in anonymer Form behandelt wird. Eine Bearbeitung meines
Antrags und Beratung meines Hilfebedarfs in der Konferenz ist damit ausgeschlossen. Uber den
Antrag wird von den zustandigen Eingliederungshilfetragern ohne Mitarbeit der Konferenz
entschieden. Die Gesamtplankonferenz/Teilhabekonferenz wird anschlieRend nur von der
Belegung eines Angebotes innerhalb oder auRerhalb einer besonderen Wohnform ohne
Nennung von Details aus meinem Hilfeplan unterrichtet.

Erlduterung:

Die Gesamtplankonferenz/Teilhabekonferenz fir den Landkreis Mainz-Bingen will Menschen mit Behinderungen aus der
Versorgungsregion helfen, die fir ihre Situation bestmdgliche Unterstiitzungsform zu finden und maglichst schnell Klarheit tiber
Kosten und Finanzierung zu erhalten.

Mitglieder der Gesamtplankonferenz/Teilhabekonferenz sind: Der Landkreis Mainz-Bingen als Trager der Eingliederungshilfe, Sie
selbst als Antragsteller, eine Person Ihres Vertrauens, bei Menschen mit psychischer Erkrankung ggf. der sozialpsychiatrische
Dienst des Gesundheitsamtes Mainz-Bingen sowie, wenn Sie dies wiinschen, die im Einzelfall erforderlichen Leistungsanbieter fur
Menschen mit Behinderungen.

Alle Mitglieder der Gesamtplankonferenz/Teilhabekonferenz unterliegen der Schweigepflicht. Jeder Antragsteller und jede
Antragstellerin hat das Recht, bei der Vorstellung ihres Teilhabebedarfs in der Konferenz teilzunehmen und sich durch eine Person
ihres Vertrauens begleiten oder vertreten zu lassen.

Datum und Unterschrift des Antragstellers/der Antragstellerin bzw. seines/ihres rechtlichen Vertreters




Informationen zur Umsetzung der datenschutzrechtlichen Vorgaben
nach der Datenschutz-Grundverordnung (DSGVO)
in der Kreisverwaltung Mainz-Bingen

Sehr geehrte Damen und Herren,

seit dem 25.05.2018 gilt die Datenschutz-Grundverordnung (DSGVO) als unmittelbar geltendes Recht auch fir die
Kreisverwaltung Mainz-Bingen als Behdrde. Die Vorschriffen der DSGVO werden durch Regelungen des
Landesdatenschutzgesetzes (LDSG) und fachspezifischer Datenschutzregelungen wie z.B. dem Sozialgesetzbuch
erganzt.

Im Rahmen seiner Verantwortlichkeit als Behérde, die Uber die Zwecke und Mittel der Verarbeitung personenbezogener
Daten entscheidet, ist die Kreisverwaltung Mainz-Bingen verpflichtet, die datenschutzrechtlichen Bestimmungen
einzuhalten.

Personenbezogene Daten sind dabei alle Informationen, die sich auf eine identifizierte oder identifizierbare natiirliche
Person (,betroffene Person®) beziehen.

Die Kreisverwaltung Mainz-Bingen verarbeitet als zustandige Behoérde |hre personenbezogenen Daten. Wir informieren
Sie deshalb, welche personenbezogenen Daten wir erheben, zu welchen Zwecken wir die Daten erheben und tber weitere
Hintergrinde zur Verarbeitung lhrer personenbezogenen Daten. Dariiber hinaus informieren wir Sie Gber Ihre Rechte im
Datenschutz und Ihre Ansprechpartner in der Kreisverwaltung Mainz-Bingen fir Fragen zur Verarbeitung lhrer Daten und
zu lhren Rechten.

1. Die Kreisverwaltung Mainz-Bingen
Der Geschaftsbereich Ill, Fachbereich 32 a (Soziale Hilfen) umfasst die folgenden Angelegenheiten:
e Eingliederungshilfe nach dem Neunten Buch Sozialgesetzbuch (SGB 1X)
e Grundsicherung im Alter und bei Erwerbsminderung nach dem 4. Kapitel des Zwdlften Buches
Sozialgesetzbuch (SGB XlI)
Hilfe zum Lebensunterhalt nach dem 3. Kapitel des Zwdlften Buches Sozialgesetzbuch (SGB XlI)
Hilfe zur Pflege nach dem 7. Kapitel des Zwoélften Buches Sozialgesetzbuch (SGB XII)

2. |hre Ansprechpartner
Verantwortliche Stelle fur die Datenverarbeitung ist:

Kreisverwaltung Mainz-Bingen
Georg-Rlckert-Stralle 11

55218 Ingelheim am Rhein

Telefon: +49 (0) 6132-787 0

E-Mail: kreisverwaltung@mainz-bingen.de
Website: www.mainz-bingen.de

Die Kreisverwaltung Mainz-Bingen hat einen Datenschutzbeauftragten benannt. Sie erreichen den
Datenschutzbeauftragten unter folgenden Kontaktdaten:

Kreisverwaltung Mainz-Bingen
Datenschutzbeauftragter
Konrad-Adenauer-Straflie 3

55218 Ingelheim

Telefon: +49 (0) 6132-787 6601
Email: datenschutz@mainz-bingen.de

3.  Zu welchen Zwecken verarbeiten wir personenbezogene Daten?

Die personenbezogenen Daten werden verarbeitet, um Ulber die Gewahrung mdglicher Hilfen im Rahmen der
Eingliederungshilfe fiir behinderte Menschen, der Grundsicherung und der Hilfe zum Lebensunterhalt entscheiden zu
kénnen.

4. Welche personenbezogenen Daten verarbeiten wir? Wir verarbeiten die folgenden personenbezogenen
Daten:

Name, Vorname, Geburtsdatum, Anschrift, &rztliche Diagnosen, Ermittlung und Feststellung von Teilhabebedarfen im
Gesamtplanverfahren bzw. Teilhabeplanverfahren

5. Wie erheben wir lhre personenbezogenen Daten?

In erster Linie werden lhre personenbezogenen Daten durch Sie selbst mitgeteilt und erhoben, beispielsweise in Form
von Antragen, Vordrucken, Erklarungen, Mitteilungen und sonstigen Schreiben. Eine Erhebung bei Dritten erfolgt nur,
wenn und soweit dies gesetzlich zuldssig und zur Erfillung unserer dienstlichen Aufgaben erforderlich ist. Dies ist
beispielsweise dann der Fall, wenn dies einen unverhaltnismaRigen Mehraufwand bedeutet wiirde oder dies durch
bestimmte Rechtsvorschriften vorgeschrieben ist. Weitere Informationen hierzu kénnen Sie § 67 a des
Sozialgesetzbuch 10 entnehmen.
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Welche Empfinger erhalten personenbezogene Daten?

Alle personenbezogenen Daten, die wir im Rahmen unserer gesetzlichen Verpflichtungen verarbeiten, werden von
uns nur dann weitergegeben, wenn die Ubermittlung gesetzlich zugelassen ist oder Sie in die Ubermittlung eingewilligt
haben. Im Gesamtplanverfahren kénnen dies z.B. die Pflegekasse, die Trager fir die Leistungen fur die Hilfe zur
Pflege bzw. fir Leistungen zur Grundsicherung, die Gesundheitsamter, die Betreuungsbehdrde und ggf. (klnftige)
Leistungserbringer sein. Im Rahmen der Teilhabeplanung kénnen dies zusatzlich auch die anderen Trager der
Rehabilitation sein, wie z.B. die Krankenkasse oder der Rentenversicherungstréger. Die Grundsétze zur Ubermittlung
von Sozialdaten kénnen Sie in den §§ 67d — 77 SGB X nachlesen. Sozialdaten diirfen nur an die in § 35 SGB |
genannten Stellen Ubermittelt werden, wenn diese Aufgaben nach dem Gesetz | wahrnehmen und die Ubermittlung
zur Erfullung der Zwecke erforderlich ist.

Wie lange werden personenbezogene Daten verarbeitet?

Wir verarbeiten gem. § 67c SGB X lhre personenbezogenen Daten nur so lange, wie sie fiir die jeweilige
Aufgabenerfiillung erforderlich sind. Die Verarbeitung erfolgt dabei im Rahmen und unter Einhaltung der gesetzlichen
Léschungs- und Verjahrungsfristen, Dies ist in der Regel dann der Fall, wenn Sie langer als 10 Jahre keine Leistungen
mehr in Anspruch genommen haben. Wenn zu diesem Zeitpunkt noch offene Forderungen bestehen sollten, wie
beispielsweise Erstattungsanspriiche, ein Darlehen oder Rickforderungen, werden die Daten nach Ablauf der
entsprechenden gesetzlichen Verjahrungsfristen (i. d. R. 30 Jahre) geléscht.

Welche Rechte haben Sie als betroffene Person?

Die DSGVO gewahrt Ihnen verschiedene Rechte, die im Nachfolgenden kurz aufgefiihrt sind. Nahere Informationen
entnehmen Sie bitte den Artikeln 15 bis 18 und 20, 21 der DSGVO.

Recht auf Auskunft
Sie konnen Auskunft Uber lhre von uns verarbeiteten personenbezogenen Daten verlangen. In Ihrem Antrag sollten
Sie lhr Anliegen vortragen, um das Zusammenstellen der erforderlichen Daten zu erleichtern.

Recht auf Berichtigung
Sollten lhre personenbezogenen Daten nicht (mehr) zutreffend oder unvollsténdig sein, kdnnen Sie eine Berichtigung
oder Vervollstandigung verlangen.

Recht auf Léschung
Sie konnen die Léschung lhrer personenbezogenen Daten verlangen. Ihr Anspruch hangt u.a. davon ab, ob die
betreffenden Daten von uns zur Erflillung unserer gesetzlichen Aufgaben noch benétigt werden.

Recht auf Einschrankung der Verarbeitung
Sie kdonnen die Einschrankung der Verarbeitung Ihrer Daten verlangen. Die Einschrankung steht einer Verarbeitung
nicht entgegen, soweit an der Verarbeitung ein wichtiges &ffentliches Interesse besteht.

Recht auf Widerspruch

Sie haben das Recht, aus Griinden, die sich aus Ihrer besonderen Situation ergeben, jederzeit der Verarbeitung der
Sie betreffenden Daten zu widersprechen. Allerdings kdnnen wir dem nur nachkommen, wenn an der Verarbeitung
kein Uberwiegendes offentliches Interesse besteht oder keine Rechtsvorschrift uns zur Verarbeitung verpflichtet.

Widerruf der Einwilligung

Erfolgt die Verarbeitung Ihrer Daten aufgrund einer Einwilligung, haben Sie das Recht, die Einwilligung jederzeit zu
widerrufen, ohne dass die RechtmaRigkeit der aufgrund der Einwilligung bis zum Widerruf erfolgten Verarbeitung
berihrt wird.

Dariiber hinaus haben Sie ein Beschwerderecht:
Jede betroffene Person kann sich unbeschadet anderweitiger Rechtsbehelfe mit einer Beschwerde an den
Landesbeauftragten fiir den Datenschutz und die Informationsfreiheit wenden.

Der Landesbeauftragte fir den Datenschutz
und die Informationsfreiheit Rheinland-Pfalz
Prof. Dr. Dieter Kugelmann

Hintere Bleiche 34

55116 Mainz

Telefon: +49 (0) 6131 208-2449

Telefax: +49 (0) 6131 208-2497

Webseite: https://www.datenschutz.rlp.de
E-Mail: poststelle(at)datenschutz.rlp.de

Hier finden Sie weiterfiihrende Informationen

Weiterfihrende Informationen finden Sie auf unserer Homepage unter http://www.msagd.rip.de und auf der
Homepage des Landesbeauftragten fir den Datenschutz und die Informationsfreiheit Rheinland-Pfalz unter
http://www.datenschutz.rlp.de/.
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