Wir bitten Sie alle fett markierten Punkte des Formulars mit ,ja“ anzukreuzen
(Ziffern 3.1, 3.2, 6.1, 6.2). Wenn Sie dies nicht mdchten, dann werden wir Sie ggf.
darum bitten notwendige Unterlagen bzw. Daten selbststindig bei den
entsprechenden Stellen anzufordern und diese an uns weiterzuleiten.

Personliche Angaben:
Nachname:

Vorname:
Geburtsdatum:

Stralle, Hausnummer:
Postleitzahl + Wohnort:

1. Zweck und Hinweise zur Datenverarbeitung personenbezogener Daten

Zur Bearbeitung l|hres Antrags benétigen wir Daten, die wir verarbeiten miussen.
Datenverarbeitung bedeutet, dass wir ausschliellich zum Zwecke der Antragsbearbeitung,
Daten von lhnen direkt oder von anderen Stellen erheben und soweit erforderlich an andere
Stellen ubermitteln. Die Rechtsgrundlagen der Verarbeitung ergeben sich aus § 35 SGB I, §§
67ff SGB X. Die Datenverarbeitung umfasst insbesondere die Erhebung Ilhrer
personenbezogenen Daten sowie die nachfolgende Dokumentation und Ubermittlung im
Rahmen des Gesamt- bzw. Teilhabeplanverfahrens einschlieRlich der individuellen
Bedarfsermittlung bis zur Leistungsentscheidung im Rahmen der Eingliederungshilfe nach
SGB IX.

2. Mitwirkungspflicht und Folgen fehlender Mitwirkung
Im Rahmen der Antragstellung bedarf es lIhrer Mitwirkung. Sie sind nach §§ 60 ff SGB |
verpflichtet:

o alle Tatsachen anzugeben, die fir die Leistung erheblich sind, und auf Verlangen des
Tragers der Eingliederungshilfe der Erteilung der erforderlichen Auskiinfte durch Dritte
zuzustimmen

¢ Nachweise/Urkunden vorzulegen oder ihrer Vorlage zuzustimmen

e sich auf Verlangen zumutbaren arztlichen und psychologischen Untersuchungen zu
unterziehen

Daraus ergibt sich, dass Sie die nachfolgende Einwilligungserklarung abgeben missen, sofern
Sie die erforderlichen arztlichen und anderen Unterlagen nicht selbst vorlegen kdnnen.
Kommen Sie diesen Mitwirkungspflichten nicht nach und wird hierdurch die Aufklarung des
Sachverhalts erheblich erschwert, kann nach § 66 SGB | die beantragte Leistung bis zur
Nachholung der Mitwirkung ganz oder teilweise versagt werden.

Zur Bedarfsermittiung bendtigen wir zudem Ilhre Mitwirkung am Verfahren der
Bedarfsermittlung Baden-Wirttemberg (BEI_BW) und zum Gesamt- bzw. Teilhabeplan.
Hierzu planen wir gemeinsam mit lhnen ein oder auch mehrere Gesprache. Dazu laden wir
Sie noch gesondert ein. Wir méchten von lhnen in diesem Gesprach zum Beispiel wissen,
welche Winsche und Ziele Sie haben, was Sie gut kdnnen und was Sie nicht so gut oder gar
nicht kénnen. Nur wenn wir das wissen, kénnen wir mit lhnen gemeinsam genau die
Unterstltzung und Leistung planen, die Sie brauchen, die zu Ihnen passt und Ihnen auch
wichtig ist.

Deshalb unsere Bitte: Bei Fragen zu lhrer Antragstellung und den damit verbundenen
Mitwirkungspflichten kommen Sie auf uns zu. Wir unterstitzen Sie gerne.

Postanschrift

Landratsamt Rottweil
Postfach 14 62
78614 Rottweil
Fon:0741/244-0
Fax:0741/244-208

@ Bushaltestelle Landratsamt

Hauptgebéude

Kénigstr. 36/Stadionstr. 5
78628 Rottweil

info@landkreis-rottweil.de
www.landkreis-rottweil.de

Gffnungszeiten

Landratsamt

Mo. - Mi. 8.30-11.30 Uhr
14.00 - 16.00 Uhr

Do. 8.30-11.30 Uhr
14.00-17.00 Uhr

Fr. 8.30-11.30 Uhr

Kfz-Zulassung

Mo. - Mi. 8.00 - 14.00 Uhr

Do. 8.00-12.00 Uhr
14.00 - 18.00 Uhr

Fr. 7.00-12.00 Uhr

Sa. 9.00 - 12.00 Uhr

Sonderregelungen erfahren Sie auf Nachfrage bei den einzelnen Amtern!

Bankverbindung

Die folgende Bankverbindung
gilt nur fir den Sozialbereich:
Kreissparkasse Rottweil

IBAN: DE52 6425 004000000003 16

BIC: SOLADES1RWL



3. Einwilligungserkldarung

3.1 Einholung von Auskiinften
Ich bin einverstanden, dass der Trager der Eingliederungshilfe Ausklinfte von nachfolgend
genannten Stellen und Arzten aus Aarztlichen, psychologischen, padagogischen
Untersuchungsunterlagen und sonstigen Berichten einholt, die fir die Entscheidung
erforderlich sind und in Form von Daten zur gesundheitlichen Situation, zur vorliegenden
Behinderung und den Beeintrachtigungen der Koérperfunktionen im BEI_BW erhebt und
dokumentiert:

[ 1Ja [INein offentlicher Gesundheitsdienst:
[ 1Ja [INein Medizinisch-Padagogischer Dienst des Kommunalverbandes fiir
Jugend und Soziales (MPD des KVJS)

[ ]Ja [INein Arzt/Facharzt:
[ ]Ja [INein Psychologe:
[ 1Ja [INein Klinik:
[ ]Ja [INein begutachtende Stelle:
[ 1Ja [INein  Versorgungsamt: Rottweil
[ ]Ja [ Nein Jugendamt:
[ ]Ja [INein Schulamt:

[ ]Ja [INein Kindertageseinrichtung:
[]Ja [INein Pflegekasse:
[ ]Ja [INein Integrationsfachdienst:
[ ]Ja [INein Dienstleister/Leistungserbringer:
[]Ja [INein Sonstige: Agentur fiir Arbeit

3.2 Weitergabe von Daten
Ich bin damit einverstanden, dass der Trager der Eingliederungshilfe im Rahmen des Gesamt-
bzw. Teilhabeplanverfahrens nach SGB IX (z.B. zur Sachverhaltsklarung oder Vorbereitung
einer Gesamtplan- bzw. Teilhabeplankonferenz) erforderliche Daten, Ergebnisse der
individuellen Bedarfsermittlung etc. zur Abstimmung an gegebenenfalls weitere beteiligten
Leistungstrager nach § 117 Abs. 3-5 SGB IX Ubermittelt, sofern Sie der Beteiligung unter 6.1
zugestimmt haben

[ ]Ja [ ] Nein

Ich bin damit einverstanden, dass der Trager der Eingliederungshilfe zuganglich gemachten
Auskiinfte und Unterlagen (z.B. Arztberichte, MDK-Gutachten) an andere Stellen nach § 22
SGB IX, an arztliche Gutachter (z.B. o6ffentlicher Gesundheitsdienst, Landesarzte flr
Behinderte, MPD des KVJS) weitergibt, soweit dies fur die Aufgabenerflllung erforderlich ist
(§ 69 Abs. 1 in Verbindung mit § 76 Abs. 2 Nr. 1 SGB X).

[ ]Ja [ ] Nein

4. Widerspruchsrecht
Ich bin darauf aufmerksam gemacht worden, dass ich solchen Ubermittlungen unter 3.1 und
3.2 generell vorab widersprechen kann, wenn ich hiermit nicht einverstanden bin und ich
jederzeit gegen die Verarbeitung meiner personenbezogenen Daten gemaf Artikel 21 DSGVO
Widerspruch einlegen kann.
Auf die Folgen der fehlenden Mitwirkung (s. unter 2.) wurde ich hingewiesen.

5. Widerrufsrecht
Ich bin darauf aufmerksam gemacht worden, dass ich die Einwilligungen jederzeit widerrufen
kann. Dabei bleibt die RechtmaRigkeit der Verarbeitung von Daten unberihrt, die bis zu
meinem Widerruf getatigt wurden.




6. Zustimmung zur Beteiligung und Teilnahme anderer Leistungstrager und Stellen

6.1 Gesamt- bzw. Teilhabeplan, Gesamt- bzw. Teilhabeplanverfahren
Als Trager der Eingliederungshilfe sind wir verpflichtet im Vorfeld einer mdoglichen
Leistungsbewilligung einen Gesamtplan nach §117 SGB IX zu erstellen und regelmalig
fortzuschreiben. Der Gesamtplan ist die Grundlage fir den Bescheid, in welchem wir tber
Ihren Antrag entscheiden. Im Rahmen des Gesamtplanverfahrens werden wir lhre Bedarfe
umfassend ermitteln, so dass wir gegebenenfalls andere Leistungstrager oder Stellen nach §
22 SGB IX beratend beteiligen. Dies ist jedoch nur mit lhrer Zustimmung mdglich, um die wir
Sie nachfolgend bitten.

Ich bin einverstanden, dass nachfolgende Stellen beratend am Gesamt-bzw.
Teilhabeplanverfahren beteiligt werden:

[ ]Ja [INein Pflegekasse:

[]Ja [INein Trager der Leistungen der Hilfe zur Pflege:

[ ]Ja [INein Trager der Leistungen fiir einen Bedarf an notwendigem
Lebensunterhalt:

[1Ja [INein Medizinisch-Padagogischer Dienst (MPD) des KVJS

[1Ja [INein Sonstige (z.B. offentlicher Gesundheitsdienst:

6.2 Gesamtplan- bzw. Teilhabeplankonferenz §§ 119, 20 SGB IX
Falls erforderlich kbnnen wir mit lhrer Zustimmung eine Gesamt- bzw. Teilhabeplankonferenz
durchflhren. Dabei beraten wir und andere beteiligte Leistungstrager gemeinsam mit lhnen
uber die Unterstitzungsbedarfe und die notwendigen Leistungen. Wenn Sie mdchten, kénnen
Sie eine Person des Vertrauens (z.B. lhre gesetzliche Vertretung, aus ihrem Freundes-
/[Familienkreis, Beratungsperson der erganzenden unabhangigen Teilhabeberatung -EUTB,
etc.) mitbringen.

¢ Ich stimme der Durchfiihrung einer Gesamtplan- bzw. Teilhabeplankonferenz zu.
[ ]Ja [ |Nein
e Ich nehme daran teil:

[ ]1Ja [INein

Wenn ja, folgende Person des Vertrauens begleitet mich (Name, Vorname):

o Nachfolgend stimme ich der Teilnahme folgender Stellen an der Gesamt-/bzw.
Teilhabeplankonferenz zu:
[]Ja [INein  Rehabilitationsdienste, -einrichtungen:
[ ]Ja [Nein Pflegedienste:
[1Ja [INein Jobcenter:
[]Ja [INein Integrationsamt

[ 1Ja [INein  beteiligte Leistungserbringer:
[ ]Ja [ INein Sonstige, z.B. § 119. Abs. 4 SGB IX:

Bitte beachten Sie:

Wenn der maRgebliche Sachverhalt schriftlich ermittelt werden kann oder der Aufwand fur die
Durchflihrung sowie Vor- und Nachbereitung einer Gesamt- bzw. Teilhabeplankonferenz in
keinem angemessenen Verhaltnis zum Umfang der beantragten Leistung steht, kann von
unserer Seite von einer Gesamt- bzw. Teilhabeplankonferenz abgesehen werden.

Datum, Unterschrift der antragstellenden Person/ der gesetzlichen Vertretung



