Anlage 6a zum Rahmenvertrag zur Friiherkennung und Friihférderung behinderter und von Behinderung
bedrohter Kinder in Interdisziplinaren Friihférderstellen in Bayern vom 19. Mai 2006 in der Fassung vom 1. Juli
2011

Bezirk Mittelfranken
Arbeitsbereich 26
Postfach 6 17
91511 Ansbach

Antrag

auf Gewahrung von Eingliederungshilfe nach
88 53, 54 Sozialgesetzbuch Zwoélftes Buch (SGB XIlI)

Persodnliche Verhaltnisse des zu fordernden Kindes:

Name, Vorname

[ Jméannlich | Jweiblich

Geburtsdatum und -ort

StralRe

Wohnort

Seit wann am jetzigen Wohnort

Staatsangehdrigkeit

Welcher Kindergarten bzw. wel-
che schulvorbereitende Einrich-
tung (SVF) wird zurzeit besucht

Familienverhaltnisse des Vaters der Mutter

Name, Vorname

Geburtsdatum und —ort

Staatsangehdrigkeit

Familienstand

Stralle

PLZ, Wohnort

Telefonnummer

Sorgeberechtigt jaD nein ,:l ja ':l nein ':l

Pflegekind ja nein

Name der Pflegeeltern

Anschrift

Zustéandiges Jugendamt

Angaben zur beantragten Hilfe

Welche Fruhforderstelle fuhrt die Férderung durch:

Ab wann wird die Hilfe beantragt?

Von wem wurden Sie an die Friihforderstelle vermittelt?
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Wurde lhr Kind bereits ambulant gefordert? ja|:| nein l:l

Wenn ja, von wem?

Wer hat die Kosten dieser Férderung tlbernommen?

Anderweitige Anspriche

Das Kind ist selbst|:| mit seinem Vater[l mit seiner Mutter[l krankenversichert

privat[l gesetzlich l:l

07T I 1= PP
1S o
Die Behinderung ist Folge eines - eines Unfalles ja[l nein[l

- eines Impfschadens ja|:| nein|:|

- schuldhaften Verhaltens Dritter jaD nein[l
Werden derzeit andere Sozialhilfeleistungen bezogen? ja l:l nein|:|

WWBNN J8, WEICNE: ... i e e ettt e

Anlage: Forder- und Behandlungsplan |:|
Pflegegutachten (soweit vorhanden) |:|
Krankenhausentlassungsbericht (soweit vorhanden) |:|
Arztliches Gutachten tiber Schulriickstellung (soweit vorhanden) |:|
Vollmacht zur Antragstellung |:|

Erklarung:

Ich/Wir versichere(n), dass die Angaben in diesem Antrag voll der Wahrheit entsprechen und dass
keine Angaben verschwiegen wurden. Es ist mir/uns bekannt, dass ich mich/wir uns durch wahrheits-
widrige Angaben strafbar mache(n).

Ich/Wir verpflichte(n) mich/uns, samtliche Anderungen der personlichen Verhaltnisse dem Sozialhilfe-
trager unverzuglich mitzuteilen.

Mir/uns ist bekannt, dass der Forder- und Behandlungsplan zusammen mit den vorgelegten arztlichen
Gutachten ggf. zu einer zuséatzlichen arztlichen Prifung weitergeleitet wird.
[ ] Mit dieser Unterschrift wird das Einverstandnis des zweiten Sorgeberechtigten bestatigt.

Ort, Datum Unterschrift(en) der Eltern bzw.
der Sorgeberechtigten



Informationspflichten gemal 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 Aufgabenerledi-
gung nach dem Sozialgesetzbuch oder dessen besonderen Teilen (§ 68 SGB ).

Die Datenverarbeitung stitzt sich insbesondere auf Art. 6 Abs. 1 Buchst. c DSGVO i.V.m.

88 67 ff. SGB X sowie auf spezialgesetzliche Regelungen wie das SGB IX und XII.

Darlber hinaus ist gemaf3 Art. 6 Abs. 1 Buchst. a DSGVO eine Datenverarbeitung auch zulas-
sig, 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 Erfillung anderer Aufga-
ben nach den Sozialgesetzblchern erforderlich sind (8 67¢c Abs. 2 SGB X).

Auch Sozialdaten Verstorbener kdnnen 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 Staatsangehoérigkeit

* Renten-/Sozialversicherungsnummer sowie Bankverbindung

* Einkommens- und Vermégensnachweise

* Daten der Bedarfe der Unterkunft und Heizung

» Gdfls. Stellungnahmen des amtsarztlichen Dienstes des Gesundheitsamtes, Arztbe-
richte, Gutachten oder Befundberichte von Facharzten/Kliniken, oder Gutachten des
Medizinischen Dienstes der Krankenkassen (MDK)

Erhebung von Daten

Sofern Sie nicht oder nicht vollstdndig an der Aufklarung des Sachverhalts mitwirken, kann der
Bezirk Mittelfranken u. a. auch Auskunfte einholen bzw. Daten erheben
* bei anderen Stellen im Zusammenhang zwischen diesen und den Leistungsberechtig-
ten bestehenden Rechtsverhdltnissen (z.B. Vermieter/Mietverhaltnis, Arbeitseinkom-
men, Banken und Kreditinstitute) und bei anderen Personen im Hinblick auf mdglich-
erweise gegen diese Personen bestehende Rechtsanspriiche bzw. deren Vorausset-
zungen (z.B. Unterhaltspflichtige) nach § 117 SGB XII,
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* bei anderen Sozialleistungstragern (z.B. Jobcenter, Krankenversicherung, Deutsche
Rentenversicherung, Pflegeversicherung) nach 88 3, 69 Abs. 1 Nr. 1 SGB X, inwie-
weit 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 Ei-
gentumsverhaltnissen (z.B. Grundbuchausziige) oder bei den Gutachterausschiissen
zur Verkehrswertermittlung von Grundbesitz,

* bei anderen Sozialleistungstragern und Stellen zur Durchfuhrung von Erstattungsan-
sprichen oder der Bekdmpfung von Leistungsmissbrauch und

* beim Finanzamt zu Einkommens- und Vermdégensverhaltnissen nach § 21 Abs. 4
SGB X und zur Einkommensteuererklarung oder zum bereits ergangenen Einkom-
mensteuerbescheid nach § 31a 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, durfen bei Ausgaben (nicht jedoch bei Einnahmen) Verwendungs-
zweck und Empfanger einer Uberweisung (nicht aber deren Hohe) 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, religidse
oder weltanschauliche Uberzeugungen, Gewerkschaftszugehorigkeit, ferner genetische Da-
ten, biometrische Daten zur eindeutigen ldentifizierung einer naturlichen Person, Gesund-
heitsdaten sowie Daten zum Sexualleben oder zur sexuellen Orientierung einer natirlichen
Person.

Dateniibermittlung an Dritte

Ihre Daten kdnnen vom Bezirk Mittelfranken im Rahmen seiner Aufgabenerfillung gem. 88
67d ff. SGB X an Dritte Ubermittelt werden, z. B. an andere Sozialleistungstrager i.S.d. § 35
SGB |, Gerichte, Strafverfolgungsbehorden, 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 Ubermitteln.

Dauer der Speicherung

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

Im Falle einer offenen Forderung des Bezirks Mittelfranken (Ruckforderung, Erstattungs-
bescheid, Darlehen), werden die Daten gemal den Vorschriften der Zivilprozessordnung
und des Burgerlichen Gesetzbuches 30 Jahre lang aufbewahrt, weil erst dann die Anspri-
che verjahren.

Betroffenenrechte

Nach der Datenschutz-Grundverordnung stehen lhnen folgende Rechte zu:

Werden |hre personenbezogenen Daten verarbeitet, so haben Sie das Recht Auskunft
Uber die zu Ihrer Person gespeicherten Daten zu erhalten (Art. 15 DSGVO, § 83 SGB X).
Sollten unrichtige personenbezogene Daten verarbeitet werden, steht Ihnen ein Recht auf
Berichtigung zu (Art. 16 DSGVO).
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Liegen die gesetzlichen Voraussetzungen vor, so konnen Sie die Loschung oder Ein-
schréankung der Verarbeitung verlangen (Art. 17 und 18 DSGVO).

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

Wenn Sie in die Datenverarbeitung eingewilligt haben oder ein Vertrag zur Datenverarbei-
tung besteht und die Datenverarbeitung mithilfe automatisierter Verfahren durchgefuhrt
wird, steht Ihnen gegebenenfalls ein Recht auf Datenubertragbarkeit zu (Art. 20 DSGVO).
Sollten Sie von lhren oben genannten Rechten Gebrauch machen, prift die 6ffentliche
Stelle, ob die gesetzlichen Voraussetzungen hierfur erfillt sind.

Weiterhin besteht ein Beschwerderecht beim Bayerischen Landesbeauftragten fir den
Datenschutz.

Widerrufsrecht bei Einwilligung

Wenn Sie in die Verarbeitung durch den Bezirk Mittelfranken durch eine entsprechende
Erklarung eingewilligt haben, kdnnen Sie diese Einwilligung jederzeit fur die Zukunft wider-
rufen. Die RechtmaRigkeit der aufgrund der Einwilligung bis zum Widerruf erfolgten Da-
tenverarbeitung wird durch diesen nicht beruhrt.

Pflicht zur Bereitstellung der Daten

Sie sind gem. 8 60 Abs. 1 SGB | verpflichtet, alle fiir die Sozialleistungen erheblichen Tat-
sachen anzugeben und der Erteilung von Auskiinften Dritter (z.B. Behorden, Arzte, Kran-
kenhduser, 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 ).
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