LWL

Fur die Menschen.
FOr Westfalen-Lippe.

Antrag auf Leistung fiir gehorlose Menschen nach dem Gesetz iiber die

Hilfen fiir Blinde und Gehorlose (GHBG)

Wozu dient dieser Antrag?

Sie mochten eine Leistung flir gehdrlose Menschen beantragen. Dafiir braucht
der LWL von Ihnen Informationen und Unterlagen.

Ein Anspruch auf diese Leistung besteht nur, wenn bei lhnen seit Geburt
oder eine bis zum 18. Lebensjahr erworbene Taubheit oder an Taubheit
grenzende Schwerhdorigkeit vorliegt.

Bitte fiillen Sie dazu diesen Antrag sorgfaltig aus. Dabei kann Sie auch jemand unterstitzen,
z. B. Ihre rechtliche Betreuung, eine Person lhres Vertrauens oder eine Beratungsstelle.

Achten Sie bitte auf die Erlauterungen, die an einigen Stellen in Klammern
stehen. Bitte lesen Sie auch die Hinweise auf Seite 4.

Vergessen Sie nicht, den Antrag auf den Seiten 6, 7 und 9 zu unterschreiben.
Damit bestatigen Sie, dass alles richtig ist, was Sie geschrieben haben.

Haben Sie eine rechtliche Betreuung? Dann kann auch lhre Betreuerin/lhr Betreuer
unterschreiben.

Die Angaben sind notwendig, damit der LWL Uber lhren Antrag entscheiden kann.
Deshalb dirfen lhre Daten abgefragt werden. Das steht im Zehnten Buch
Sozialgesetzbuch (SGB X) in § 67a Abs. 2 Satz 1. Die Angaben dirfen auch gespeichert
und genutzt werden. Daflir muss der LWL das Gesetz beachten (§ 67b Abs. 1 SGB X).

Informationen zu lhnen (Antragstellerin/Antragsteller)

Wie heil3en Sie? Nachname:

Vorname:
Kreuzen Sie an, was fur Sie richtig ist. O mannlich O weiblich O divers
An welchem Datum sind Sie geboren?
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Haben Sie eine rechtliche Betreuung
oder eine Bevollmachtigte/einen
Bevollmachtigten?

(Bei Minderjahrigen: Angabe zur
erziehungsberechtigten Person)

(Bitte schicken Sie bei ,Ja" einen
Nachweis in Kopie. Eine Erlauterung
dazufinden Sie auf der Seite 4

bei den Hinweisen.)

1 Nein
[1Ja

Nachname:

Vorname:

Adresse:

Bankverbindung — Die Leistung soll auf
folgendes Konto Gberwiesen werden:
(Eine Erlauterung dazu finden Sie auf der
Seite 4 bei den Hinweisen.)

Kontoinhaber:

Geldinstitut:

IBAN:

E-Mail-Adresse fir Rickfragen:

Wo und wie wohnen Sie aktuell (Ilhre Adresse)?

StralRe, Hausnummer

Postleitzahl, Ort

Wohnen Sie in einer stationaren (z. B.
Wohnstatte, Pflegeheim, Krankenhaus)
oder ahnlichen Einrichtung (z. B.
Pflegeheim, Schiilerinternat, Betreuung
Uber Tag und Nacht, Gefangnis, Mutter-
Kind-Einrichtung)?

Wo haben Sie gewohnt, bevor
Sie dorthin gezogen sind?
Adresse:

O Nein

O Ja

StraBe, Hausnummer:

Postleitzahl, Ort:
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Weitere Fragen zu lhnen
(Ihre Antworten helfen dem LWL, schnell iiber den Antrag zu entscheiden)

10

Haben Sie eine Schwerbehinderung?

(Bitte schicken Sie bei ,Ja" einen
Nachweis in Kopie. Eine Erlauterung dazu
finden Sie auf der Seite 4 bei den
Hinweisen.)

] Nein
[ Ja

Grad der Behinderung:

Merkzeichen:

[JaGOBOBIOGOGIOHORFOTBI

Ich habe einen Antrag gestellt

am:
11 | Welche Staatsangehorigkeit haben Sie? | Ich habe
(Bitte sch|cke"n'S|e .bfl ,,'anderer ) O die deutsche Staatsangehdrigkeit.
Staatsangehdrigkeit” einen Nachweis
in Kopie. Eine Erlauterung dazu finden . e
Sie auf Seite 4 bei den Hinweisen.) O eine andere Staatsangehorigkeit, namlich:
12 | Ist der Grund fiir Ihre Behinderung ein | L Nein
Unfall, ein Beha'ndlungsfghler, en [1 Ja (Bitte fullen Sie auch Zeile 13 aus)
Impfschaden, eine Infektionskrankheit
oder eine Verletzung durch eine [ Ich weiB es nicht.
andere Person?
(Bitte schicken Sie bei ,Ja” oder ,Ich
weiB es nicht” einen Nachweis in
Kopie. Eine Erlauterung dazu finden
Sie auf Seite 4 bei den Hinweisen.)
13 Nur ausfiillen, wenn bei Zeile 12 ,Ja" O Nein
angekreuzt ist. O Ja

Bestehen/Bestanden Anspriiche gegen
die andere Person oder dessen
Versicherung?

[ Ich weilB es nicht.




Hinweise

Welche Nachweise miissen Sie schicken?

Wenn Sie bei Zeilen 4, 5, 10, 11 und 12+13 ein ,Ja" angekreuzt haben, schicken Sie bitte
einen Nachweis. Hier konnen Sie ankreuzen, welche Nachweise Sie beifligen.

[]Zeile 4: Sie haben eine rechtliche Betreuung oder jemanden bevollmachtigt?
Der LWL bendtigt eine Kopie der Bestellungsurkunde vom Gericht oder eine
entsprechende Vollmacht.

O Zeile 5: Sie oder lhre gesetzliche Vertretung sind nicht der Kontoinhaber?
Der LWL benétigt dann noch zusatzlich eine Fremdkontoerklarung. Bei
gemeinsamen Konten von Eheleuten ist diese Erklarung nicht erforderlich.
Postbarzahlungen sind aus kassentechnischen Griinden nicht méglich.

[] Zeile 10: Bei lhnen liegt eine Schwerbehinderung vor?
Der LWL benétigt den Schwerbehindertenausweis und den Feststellungsbescheid
des Versorgungsamtes in Kopie.

[] Zeile 11: Sie sind ausldandische Mitbiirgerin/auslandischer Mitbiirger?
Der LWL benétigt einen Nachweis tber Ihren aufenthaltsrechtlichen Status. Sie kdnnen
eine Kopie Ihres Passes oder Passersatzes schicken oder eine Bescheinigung des
Auslanderamtes.

[1Zeile 12+13: Eine andere Person hat Schuld an lhrer Behinderung?

- Der LWL muss wissen, welche Person die Behinderung verursacht hat oder haben
konnte (Name und Adresse).

- Gab oder gibt es ein Strafverfahren bei der Staatsanwaltschaft? Dann bendtigt der
LWL das Aktenzeichen der Staatsanwaltschaft.

- Haben oder hatten Sie bereits mit einer Versicherung Kontakt oder schon Leistungen
von einer Versicherung bekommen? Dann schicken Sie bitte einen Nachweis/das
Schreiben Ihrer Versicherung.




Hier erfahren Sie, welche Pflichten Sie haben

Der LWL muss prifen, ob alle Voraussetzungen fir eine Leistung vorliegen. Dafiir missen
Sie alle Tatsachen angeben, die hierfur wichtig sind. Das konnen z. B. Angaben zu Art,
Dauer, Umfang, Folgen der Erkrankungen/Behinderungen und notwendigen MaBnahmen
sein. Dazu kénnen auch Erkrankungen gehoren, die Sie friiher einmal hatten.

Der LWL kann Arzte beteiligen, um Ihre Behinderung festzustellen. Das tut er nur, wenn es
unbedingt erforderlich ist. Das steht in § 62 Erstes Buch Sozialgesetzbuch (SGB ). Sie sollen
die Untersuchung zulassen.

Wenn der LWL es verlangt, missen Sie der Erteilung von notwendigen Auskinften durch
Dritte zustimmen (§ 60 SGB I). Das wird der LWL aber nur verlangen, wenn Sie nicht selber
die Auskiinfte geben und/oder Unterlagen vorlegen. Die Leistung, die Sie beantragen oder
erhalten, kdnnen Sie ganz oder teilweise nicht bekommen, wenn Sie nicht mitwirken (§ 66
Abs. 1 SGB ).

Solange Sie eine Leistungen nach dem GHBG erhalten, miissen Sie Anderungen lhrer
personlichen Verhaltnisse - das sind Familien-, Wohn-, und Aufenthaltsverhaltnisse,
Anderung der medizinischen Anspruchsvoraussetzungen (z. B. Operation an den
Hoérorganen)-, sofort und unaufgefordert mitteilen. Das gilt auch fir Ihre Betreuerin/lhren
Betreuer, wenn diese/dieser Angaben fiir Sie macht.

Wenn Sie die Leistung nach dem GHBG zu Unrecht erhalten, kann der LWL diese
zurlickfordern (8§ 45 ff. SGB X). Wenn Sie unvollstdandige oder unwahre Angaben
machen, kann das strafrechtlich verfolgt werden (§ 263 Strafgesetzbuch [StGB]).

Der LWL benétigt Ihre Zustimmung, damit andere 6ffentliche | [J Ja
Stellen beteiligt werden kénnen (§§ 22, 117 SGB IX): O Nein
Andere 6ffentliche Stellen sind z. B. Ihre Pflegeversicherung,
Inklusionsamt, Betreuungsbehorde oder lhr ortliches
Sozialamt/Versorgungsamt. Das ist fur Sie wichtig, wenn diese
Stellen Sie auch unterstiitzen kénnen. Der LWL sorgt dann dafar, | Stelle:
dass Sie diese Unterstitzung bekommen.

Sind Sie damit einverstanden, dass der LWL diese Stellen
beteiligt?

[ Ja, aber nicht fur diese




Hier erklaren Sie, dass Sie verstanden haben, welche Pflichten Sie haben

Diesen Antrag auf Leistung nach dem GHBG und die Anlagen habe ich
wahrheitsgemal ausgefiillt. Ich habe verstanden, welche Pflichten ich habe.

Ich weil3, dass ich verpflichtet bin zur Mitwirkung in diesem Verfahren.
Ich weil3, dass ich die beantragte Leistung ganz oder teilweise nicht erhalte, wenn ich
nicht mitwirke oder unvollstandige oder unwahre Angaben mache.

Wenn ich die Leistung nach dem GHBG zu Unrecht erhalten habe, muss ich diese
zuriickzahlen. Wenn ich unvollstéandige oder unwahre Angaben mache, kann das
strafrechtlich verfolgt werden.

Solange ich die Leistung nach dem GHBG erhalte, werde ich Anderungen meiner
personlichen Verhaltnisse sofort und unaufgefordert mitteilen.

Datum Unterschrift Antragstellerin/

Antragsteller

Datum Unterschrift rechtliche Betreuung




Soll eine andere Person fiir Sie den Bescheid iiber die Leistung nach dem
GHBG bekommen?

Dann mussen Sie hier Namen und Adresse angeben und nochmal unterschreiben.
Damit bestatigen Sie, dass der LWL dieser Person den Bescheid zuschicken darf.

] Nein

[ Ja, und zwar (Nachname, Vorname, Adresse)

Datum Unterschrift Antragstellerin/

Antragsteller

Wohin schicken Sie lhren Antrag?
Sie kdnnen den Antrag mit der Post oder elektronisch verschicken, z.B. per Fax oder E-Mail.
Bitte schicken Sie Ilhren Antrag an die folgende Adresse:

Postanschrift

Landschaftsverband Westfalen-Lippe
LWL-Inklusionsamt Soziale Teilhabe
48133 Mlnster

Elektronisch
Fax: 0251/591-714926
E-Mail: Post-soziales@Iwl.org


mailto:%20soziales-260@lwl.org
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Hinweise
zum Schutz lhrer personlichen Daten gemaf3 Art. 13 und 14 EU-Datenschutz-
Grundverordnung (DSGVO)

Hier erfahren Sie, wie lhre Daten vom LWL behandelt werden.

1. Zweckbestimmung, Empfanger und Rechtsgrundlagen

Wenn Sie einen Antrag auf Hilfe nach dem GHBG stellen, werden Daten Uber lhre
personlichen und wirtschaftlichen Verhaltnisse erhoben. Es werden nur die Daten
erhoben, die zur Entscheidung Uber die von Ihnen beantragte Leistung bendtigt werden.
Wenn éarztliche Unterlagen oder Auskiinfte von Banken bendtigt werden, werden diese
von den Arzten oder Banken nur angefordert, wenn Sie ausdriicklich zugestimmt haben.
Dann werden Sie nach einer Erklarung zur Entbindung von der arztlichen Schweigepflicht
oder zur Befreiung vom Bankgeheimnis gefragt. Sie kdnnen die Zustimmung auch
widerrufen.

Es steht im Gesetz, dass der LWL diese personenbezogenen Daten verarbeiten darf

(88 67 ff. SGB X und Art. 6 Abs. 1 ¢) und e) sowie Abs. 2 Datenschutz-Grundverordnung
[DSGVOQ]). Sozialdaten dirfen an oder von Stellen ibermittelt werden, die Aufgaben
nach dem Sozialgesetzbuch wahrnehmen. Welche Stellen das sind, steht in § 35 Erstes
Buch Sozialgesetzbuch (SGB I). Darliber hinaus werden Ihre personenbezogenen Daten
an weitere Empfanger tGbermittelt

(z. B. Sozialversicherungstrager, Strafverfolgungsbehdrden, Gerichte), wenn der LWL dazu
gesetzlich verpflichtet ist.

Sollte der LWL lhre personenbezogenen Daten flir einen nicht genannten Zweck
verarbeiten wollen, werden Sie dartiber vorher informiert.

2. Speicherdauer der personenbezogenen Daten
Sechs Jahre nach Wegfall des Verarbeitungszwecks mussen lhre Daten geldscht werden.

3. lhre Betroffenenrechte
> Sie kdnnen jederzeit Auskunft bekommen tber Ihre gespeicherten und
verarbeiteten personenbezogenen Daten (Artikel 15 DSGVO in Verbindung mit
§ 83 SGB X).
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» Wir mussen falsch hinterlegte personenbezogene Daten korrigieren (Artikel 16
DSGVO i. V. m. § 84 SGB X).

> Sie kdnnen jederzeit lhre Einwilligungen zur Datenverarbeitung widerrufen
(Artikel 7 Abs. 3 DSGVO).

Die Betroffenenrechte kénnen hier geltend gemacht werden:

LWL-Inklusionsamt Soziale Teilhabe
Referat 1.1

Warendorfer Str. 26-28

48145 Minster

Ich bestitige, dass ich die Hinweise zum Schutz meiner personlichen Daten zur
Kenntnis genommen habe.

Datum Unterschrift Antragstellerin/Antragsteller
oder rechtliche Betreuung
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