Bezirk Mittelfranken
-Sozialreferat-
Danziger Str. 5
91522 Anshach

Eingangsstempel Bezirk Mittelfranken

‘ falls bekannt, Az:

Antrag auf Gewéahrung von Leistungen in

Bitte wahlen Sie aus

Einrichtung:

Ab wann:

Unzutreffendes ist zu streichen!

1. Personliche Verhéaltnisse

Name (ggf. auch Geburtsname)

a) des Antragstellers

b) des Ehegatten (auch wenn verstorben,
geschieden oder getrennt lebend) bzw.
des Lebenspartners

Vorname

Geburtsdatum

geb. am

in

Familienstand

El ledig EI geschieden

l:l verheiratet D verwitwet
EI getrennt lebend
seit

Staatsangehdérigkeit/auslanderrechtl.
Status bitte Nachweis beifiigen

In Deutschland lebend seit Geburt

falls nein, Jahr des Zuzugs

EIJa EI Nein

b2 Cnein [ba [] Nein

PLZ, Wohnort

StrafRe, Nr.

Telefon

Beruf

Arbeitgeber

zuletzt krankenversichert bei

(Mitgliedsnr.)

vom bis

vom bis vom bis

zuletzt rentenversichert bei

vom bis

vom bis vom bis

02/2021




2. Sonstige Personen, mit denen die nachfragende Person noch in Haushaltsgemeinschaft
(auch Lebensgefahrte/in) lebt:

Name (ggf. auch Geburtsname)

Vorname

Geburtsdatum

Familienstand/Verwandschafts- / / / /
verhaltnis zum Hilfesuchenden

Beruf/Staatsangehorigkeit / / / /

Arbeitgeber bzw.
Rentenversicherungstrager oder
Pensionsfestsetzungsbehdrde

Krankenkasse

Hohe des Einkommens
(mtl. netto)

3. Anspriiche auf Leistungen nach dem Bundesversorgungsgesetz (und Nebengesetzen)
(gof. Nachweise wie BVG-Rentenbescheid, Sterbeurkunde beifiigen!)
a) Haben die nachfragende Person oder deren im folgenden genannten Angehdrige Schadigungen erlitten
- durch Kriegseinwirkung (Bundesversorgungsgesetz),
- im militarischen Dienst der Bundeswehr (Soldatenversorgungsgesetz) oder

- i Auslibung des Zivildienstes (Zivildienstgesetz)?
nein ja falls ja,

Nachfragende Person GdSs

Ehegatte Gds

Elternteil GdSs
(Name)

b) Sind Angehdrige der nachfragenden Person
- durch Kriegsereignisse gefallen oder vermisst (Bundesversorgungsgesetz),
- an Kriegsleiden verstorben (Bundesversorgungsgesetz),
- im militarischen Dienst der Bundeswehr verstorben (Soldatenversorgungsgesetz), oder
- bei der Ausiibung des Zivildienstes verstorben (Zivildienstgesetz)?

EI nein ':I ja falls ja,

Ehegatten  (bei Wiederverheiratung auch friiherer Ehegatte)

(Name, Geburtsdatum)

Kinder (ehelich, fur ehel. Erklarte, adoptierte, nichtehel. Stief-/Pflegekinder, Enkel)

(Name, Geburtsdatum)

Elternteil

(Name, Geburtsdatum)

4. Sonstige Angaben

a) Hatder Antragsteller eine gesetzliche Betreuung bzw. besteht eine Vollmacht?
nein ja Amtsgericht

falls ja, Name u. Anschrift des Betreuers/Bevollméachtigten:
(bitte Kopie des Betreuerausweises vorlegen)

b) Dauernde Behinderung, Krankheit besteht D ja D nein
Ursache (z.B. angeborene Behinderung, Unfall, Impfschaden, Berufskrankheit)

c) Hat der Antragsteller einen Schwerbehindertenausweis? ':l ja D nein
(falls ja, bitte Kopie beifiigen)

d) Wird jetzt oder wurde in den letzten sechs Monaten Eingliederungshilfe bezogen? EI ja El nein
vom . . bis . . Behdrde:

vom . . bis . . Behorde:

vom . . bis . . Behorde:




e) Wurden Antrage auf Sozialleistungen gestellt?

El ja El nein

(z.B. Renten, Kindergeld, Arbeitslosengeld, Krankengeld, Rehabilitationsleistungen)

(Tag, Behorde, AZ; Bewilligungsbescheid in Fotokopie beifiigen)

f) Wurden Antrage auf Sozialleistungen abgelehnt? (Bescheide beifiigen) ':l ja ':l nein

5. Aufenthaltsverhaltnisse der nachfragenden Person

a) Datum der Einrichtungsaufnahme:

b) derzeitiger Aufenthaltsort:

c) tatsachliche Aufenthaltsorte (polizeiliche Meldung nicht ausschlaggebend) wahrend der letzten
6 Monate vor der Aufnahme in die Einrichtung (ggf. gesondertes Blatt beifiigen)

d) bei Ubertritt aus dem Ausland, Datum und Ort des Grenziibertritts:

Ich erklare, dass die vorstehenden Angaben der Wahrheit entsprechen und ich nichts 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 Tréager der Hilfe
Ubergeleitet und Erstattungsanspriiche gegen andere Leistungstrager (z.B. auf Wohngeld, Arbeitslosengeld,

Krankengeld, Rente) geltend gemacht werden kénnen.

Ich bestatige ausdriicklich, davon unterrichtet worden zu sein, dass ich jede Anderung der Familien-,
Einkommens- und Vermdgensverhaltnisse auch von Haushaltsangehérigen unverziglich und unaufgefordert

dem Tréger der Hilfe mitzuteilen habe.

Den Trager der Hilfe erméchtige ich hiermit, soweit fur die Hilfegewéhrung erforderlich, Akten anderer
Sozialleistungstréager, von denen ich in der Vergangenheit Leistungen erhalten habe, einzusehen. Hierzu verweisen

wir auf die dem Antrag beigefiigten Hinweise.

Sind die Voraussetzungen fur Kriegsopferfursorge erfillt, wird diese hiermit beantragt und die Zustimmung nach § 54

Abs. 2 KFirsV erteilt.

Sonstige Angaben:

Geldleistungen kdnnen gezahlt werden auf: IBAN
Bankinstitut BIC
Ort, Datum Unterschrift des Antragstellers bzw. Unterschrift des Ehegatten

seiner gesetzlichen Vertreter







Informationspflichten geman Art. 13, 14 EU-Datenschutz-Grundverordnung (DSGVO)

Verantwortlicher

Bezirk Mittelfranken
Danziger Str. 5, 91522 Ansbach
Telefon: 0981/4664-0, Email: sozialreferat@bezirk-mittelfranken.de

Datenschutzbeauftragte
Datenschutzbeauftragte

Danziger Str. 5, 91522 Ansbach
Telefon: 0981-4664 0, Email: datenschutz@bezirk-mittelfranken.de

Verarbeitungstatigkeit, Zweck und Rechtsgrundlage

Der Bezirk Mittelfranken verarbeitet lhre Daten zum Zwecke der gesetzlichen Aufgabenerledigung nach dem Sozialgesetzbuch oder
dessen besonderen Teilen (8§ 68 SGB ).

Die Datenverarbeitung stitzt sich insbesondere auf Art. 6 Abs. 1 Buchst. ¢ DSGVO i.V.m. 88 67 ff. SGB X sowie auf
spezialgesetzliche Regelungen wie das SGB IX und XiII.

Dartber hinaus ist gemafR Art. 6 Abs. 1 Buchst. a DSGVO eine Datenverarbeitung auch zulassig, wenn die betroffene Person ihre
Einwilligung erteilt hat. Die Verwendung personenbezogener Daten zu anderen Zwecken als dem Erhebungszweck ist durch den
Bezirk Mittelfranken zuléssig, sofern die Daten fur die Erfullung anderer Aufgaben nach den Sozialgesetzbuchern erforderlich sind
(8 67c Abs. 2 SGB X).

Auch Sozialdaten Verstorbener kénnen nach 8§ 35 Abs. 5 SGB | verarbeitet werden.

Datenkategorien

Insbesondere folgende Datenkategorien werden durch den Bezirk Mittelfranken verarbeitet:
* Name, Vorname, Geburtsdatum und Geburtsort, Anschrift
» Familienstand und Staatsangehdérigkeit
* Renten-/Sozialversicherungsnummer sowie Bankverbindung
» Einkommens- und Vermdgensnachweise
* Daten der Bedarfe der Unterkunft und Heizung
* Ggfls. Stellungnahmen des amtsérztlichen Dienstes des Gesundheitsamtes, Arztberichte, Gutachten oder Befundberichte
von Fachérzten/Kliniken, oder Gutachten des Medizinischen Dienstes der Krankenkassen (MDK)

Erhebung von Daten

Sofern Sie nicht oder nicht vollstandig an der Aufklarung des Sachverhalts mitwirken, kann der Bezirk Mittelfranken u. a. auch
Auskiinfte einholen bzw. Daten erheben

* bei anderen Stellen im Zusammenhang zwischen diesen und den Leistungsberechtigten bestehenden
Rechtsverhéltnissen (z.B. Vermieter/Mietverhaltnis, Arbeitseinkommen, Banken und Kreditinstitute) und bei anderen
Personen im Hinblick auf mdoglicherweise gegen diese Personen bestehende Rechtsanspriiche bzw. deren
Voraussetzungen (z.B. Unterhaltspflichtige) nach § 117 SGB XII,

+ bei anderen Sozialleistungstragern (z.B. Jobcenter, Krankenversicherung, Deutsche Rentenversicherung,
Pflegeversicherung) nach 88 3, 69 Abs. 1 Nr. 1 SGB X, inwieweit z.B. andere Sozialleistungen beantragt, bewilligt oder
eingestellt wurden oder inwieweit Aussicht auf Bewilligung dieser Leistungen besteht,

* im Rahmen von Amtshilfeersuchen bei Amtsgerichten u.a. zur Feststellung von Eigentumsverhéltnissen (z.B.
Grundbuchausziige) oder bei den Gutachterausschiissen zur Verkehrswertermittlung von Grundbesitz,

* bei anderen Sozialleistungstragern und Stellen zur Durchfihrung von Erstattungsanspriichen oder der Bekdmpfung von
Leistungsmissbrauch und

* beim Finanzamt zu Einkommens- und Vermodgensverhéltnissen nach 8 21 Abs. 4 SGB X und zur
Einkommensteuererklarung oder zum bereits ergangenen Einkommensteuerbescheid nach § 3la Abs. 1 Nr. 1
Buchstabe b Doppelbuchstabe bb bzw. Nr. 2 AO.

Ihre Angaben im Sozialhilfeantrag sind mit entsprechenden Nachweisen zu belegen. Werden Kontoausziige vorgelegt, dirfen bei
Ausgaben (nicht jedoch bei Einnahmen) Verwendungszweck und Empfanger einer Uberweisung (nicht aber deren Héhe)
geschwarzt werden, wenn es sich um besondere Kategorien personenbezogener Daten (Art. 9 Abs. 1 DSGVO) handelt. Dies sind
Angaben Uber die rassische und ethnische Herkunft, politische Meinungen, religiose oder weltanschauliche Uberzeugungen,
Gewerkschaftszugehdorigkeit, ferner genetische Daten, biometrische Daten zur eindeutigen Identifizierung einer nattrlichen Person,
Gesundheitsdaten sowie Daten zum Sexualleben oder zur sexuellen Orientierung einer naturlichen Person.



mailto:datenschutz@bezirk-mittelfranken.de

Dateniibermittlung an Dritte

Ihre Daten kdnnen vom Bezirk Mittelfranken im Rahmen seiner Aufgabenerfiillung gem. 88 67d ff. SGB X an Dritte Ubermittelt
werden, z. B. an andere Sozialleistungstréger i.S.d. 8§ 35 SGB |, Gerichte, Strafverfolgungsbehdrden, Haftpflichtversicherungen
sowie entsprechende Stellen in anderen EU-Landern.

Die Daten werden auch fir statistische Zwecke verwendet (88 121 ff. SGB XII, § 41 SGB IX).

Es ist nicht geplant, Ihre personenbezogenen Daten an ein Drittland zu tGbermitteln.

Dauer der Speicherung

Ihre Daten werden nach der Erhebung so lange gespeichert, wie dies unter Beachtung der gesetzlichen Aufbewahrungsfristen fir
die Abwicklung der Leistungsanspriiche sowie moglicher Erstattungs- und Regressanspriiche erforderlich ist.

Im Falle einer offenen Forderung des Bezirks Mittelfranken (Rickforderung, Erstattungsbescheid, Darlehen), werden die Daten
gemali den Vorschriften der Zivilprozessordnung und des Birgerlichen Gesetzbuches 30 Jahre lang aufbewahrt, weil erst dann die
Anspriiche verjahren.

Betroffenenrechte

Nach der Datenschutz-Grundverordnung stehen lhnen folgende Rechte zu:

Werden lhre personenbezogenen Daten verarbeitet, so haben Sie das Recht Auskunft Uber die zu lhrer Person gespeicherten
Daten zu erhalten (Art. 15 DSGVO, § 83 SGB X). Sollten unrichtige personenbezogene Daten verarbeitet werden, steht lhnen ein
Recht auf Berichtigung zu (Art. 16 DSGVO).

Liegen die gesetzlichen Voraussetzungen vor, so kdnnen Sie die Léschung oder Einschréankung der Verarbeitung verlangen (Art. 17
und 18 DSGVO).

Aus Griinden, die sich aus lhrer besonderen Situation ergeben, kdnnen Sie der Verarbeitung Sie betreffender personenbezogener
Daten durch den Bezirk Mittelfranken jederzeit widersprechen (Art. 21 DSGVO). Sofern die gesetzlichen Voraussetzungen
vorliegen, unterbleibt in der Folge eine weitere Verarbeitung Ihrer personenbezogenen Daten durch den Bezirk Mittelfranken.

Wenn Sie in die Datenverarbeitung eingewilligt haben oder ein Vertrag zur Datenverarbeitung besteht und die Datenverarbeitung
mithilfe automatisierter Verfahren durchgefiihrt wird, steht lhnen gegebenenfalls ein Recht auf Datenubertragbarkeit zu (Art. 20
DSGVO).

Sollten Sie von lIhren oben genannten Rechten Gebrauch machen, priift die 6ffentliche Stelle, ob die gesetzlichen Voraussetzungen
hierfur erfillt sind.

Weiterhin besteht ein Beschwerderecht beim Bayerischen Landesbeauftragten fiir den Datenschutz.

Widerrufsrecht bei Einwilligung

Wenn Sie in die Verarbeitung durch den Bezirk Mittelfranken durch eine entsprechende Erklarung eingewilligt haben, kénnen Sie
diese Einwilligung jederzeit fur die Zukunft widerrufen. Die Rechtmafigkeit der aufgrund der Einwilligung bis zum Widerruf erfolgten
Datenverarbeitung wird durch diesen nicht berihrt.

Pflicht zur Bereitstellung der Daten

Sie sind gem. § 60 Abs. 1 SGB | verpflichtet, alle fiir die Sozialleistungen erheblichen Tatsachen anzugeben und der Erteilung von
Auskiinften Dritter (z.B. Behérden, Arzte, Krankenh&user, Banken) zuzustimmen, wenn die notwendigen Daten nicht selbst
beigebracht werden kénnen.

Bei fehlender Mitwirkung kann ohne weitere Ermittlungen die Leistung bis zur Nachholung ganz oder teilweise versagt oder
entzogen werden (8§ 66 SGB I).
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