Bitte den Antrag und alle Anlagen nicht klammern oder kleben.

& BEZIRK
' 0BERFRANKEN

Bitte zurlicksenden an:

Bezirk Oberfranken
Sozialverwaltung
Postfach 10 11 52
95411 Bayreuth

Antrag auf Weitergewahrung von Mobilitatshilfe
(Fahrdienst fiir Menschen mit Behinderung)

Personliche Angaben der leistungsberechtigten Person

Aktenzeichen (soweit bekannt)

Vor- und Nachname

Geburtsdatum

StraBe, Hausnummer

PLZ, Wohnort

Telefon (freiwillige Angabe)

Angaben zur Behinderung

Besitzen Sie einen Schwerbehindertenausweis?' | [ ja (bitte Kopie beiftigen) [ nein

Sind Sie auf einen Rollstuhl angewiesen? Oja Onein

Wird ein Spezialfahrzeug benétigt? Oja Cnein

Angaben zu den wirtschaftlichen Verhaltnissen der leistungsberechtigten Person

Haben sich die Einkommens- und Vermagensverhaltnisse seit der letzten | [ ja (bitte Nachweise beiftigen)
Gewahrung geandert? O nein

Besitzen Sie, lhre nicht getrenntlebende Ehegattin oder lhr nicht ge-
trenntlebender Ehegatte, lhre Lebenspartnerin oder |hr Lebenspartner
oder bei Minderjdhrigen ein Elternteil oder eine sonst sorgeberechtigte
Person ein geeignetes Kraftfahrzeug oder steht Ihnen oder den genann-
ten Personen ein geeignetes Kraftfahrzeug zur Verfligung?

Oja
O nein

Ist ein durch offentliche Mittel geférderter, bezuschusster oder von der
Kfz-Steuer befreiter PKW auf den Namen der leistungsberechtigten Person
gemeldet?

[ ja (bitte Nachweise beifiigen)
O nein

' Die erhobenen Gesundheitsdaten werden zur Priifung vorrangiger Leistungsanspriiche ggf. an Dritte weitergegeben. Siehe hierzu
Hinweise Seite 3 und 4.
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Angaben zu den wirtschaftlichen Verhaltnissen der leistungsberechtigten Person

[J Die Mobilitatshilfe soll in bisheriger Hohe weiter gewahrt werden.

[ Ich méchte ab dem nachsten Bewilligungszeitrum auf die individuelle
Mobilitatshilfe (200,00 € mit Nachweis) wechseln.

[Jich méchte ab dem neuen Bewilliungszeitraum auf die pauschale Mobilitatshilfe
in Form eines Grundbetrags in H6he von 50,00 € wechseln.

Hoéhe der
Mobilitatshilfeleistung

[ Die Mobilitatshilfe soll wie bisher erfolgen.
[ Die Mobilitatshilfe soll monatlich im Voraus auf mein eigenes Girokonto
Art der Gewahrung ausgezahlt werden.
[J Die Mobilitatshilfe soll in Form einer Individualregelung gewéhrt werden
(z.B. Direktiberweisung an den Leistungsberechtigten nach Vorlage der Belege).

Erganzende Fragen zur Hilfegewahrung

Sofern die Fahrt(en) durch Privatpersonen erfolgen soll, bitte Angaben der betreffenden Person nennen:

Vor- und Nachname

StraBBe, Hausnummer

PLZ, Ort

Telefon (freiwillige Angabe)

Erkléarungen des (der) Antragsteller(in)

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 Sozialleistungen zurtickzahlen muss.

Mir ist bekannt, dass meine Anspriiche gegen Drittverpflichtete (z. B. auf Unterhalt) auf den Bezirk Oberfran-
ken Ubergeleitet werden kdnnen. Ich bestdtige ausdricklich, davon unterrichtet worden zu sein, dass ich jede
Anderung der Familien-, Einkommens- und Vermdgensverhéltnisse (auch von Haushaltsangehdérigen) sowie
eine voribergehende Abwesenheit vom Wohnort (insbesondere Auslandsaufenthalte) unverziglich und un-
aufgefordert dem Bezirk Oberfranken mitzuteilen habe.

Die Aufnahme jeder Arbeit, auch Gelegenheitsarbeit usw. werde ich vor Aufnahme der Arbeit ebenfalls
sofort anzeigen.

Ich bin damit einverstanden, dass zur Prafung des Antrages auf Gewahrung von Leistungen nach dem
Sozialgesetzbuch Neuntes Buch (SGB IX) und Zwoélftes Buch (SGB XlI), bzw. Bundesversorgungsgesetz (BVG)
die hierfar relevanten (Antrags-) Unterlagen dem Trager der Hilfe weitergeleitet werden durfen.?

Zur Durchfiihrung einer Teilhabeplankonferenz erteile ich die Einwilligung, dass im Rahmen der Teilhabeplan-
konferenz Sozialdaten verarbeitet werden, deren Erforderlichkeit fiir die Erstellung des Teilhabeplans zum
Zeitpunkt der Durchfhrung der Teilhabeplankonferenz nicht abschlieBend bewertet werden kann

(§ 23 SGB IX).2

2 Die jeweilige Einwilligung kann jederzeit ohne Angabe von Griinden widerrufen werden. Gleichzeitig wird darauf hingewiesen, dass
die Verweigerung oder der Widerruf der Einwilligung zur Folge haben kann, dass die beantragten oder bereits bewilligten Sozialleistun-
gen wegen fehlender Mitwirkung versagt oder entzogen werden kénnen (§ 60 Abs. 1 Satz 1 SGB I, § 66 Abs. 1 Satz 1 SGB I).
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Im Falle meiner Heimunterbringung/Unterbringung in einer besonderen Wohnform bin ich damit einverstan-
den, dass mir die Heimverwaltung/der Trager der besonderen Wohnform in allen Fragen der Leistungsge-
wahrung behilflich ist. Insofern kann sich der Bezirk Oberfranken auch direkt mit der Heimverwaltung/dem
Trager der besonderen Wohnform in Verbindung setzen, um Daten bei mir erheben zu lassen (z.B. Hohe des
Verwahrgeldes).?

Meine Angaben kénnen ggf. durch einen Kontoabruf beim Bundeszentralamt fur Steuern gem. § 93 Abs. 8
i.V.m. § 93b Abgabenordnung Uberprift werden.

Soweit die Voraussetzungen fir die Gewahrung von Kriegsopferfiirsorge erfillt sind, wird diese hiermit
beantragt und die Einwilligung nach § 54 Abs. 2 KFUrsV erteilt.

Hinweise

Werden Kontoauszlige vorgelegt, dirfen bei Ausgaben (nicht jedoch bei Einnahmen) Verwendungszweck
und Empfanger/in einer Uberweisung (nicht aber deren Hohe) geschwarzt werden, wenn es sich um beson-
dere Kategorien personenbezogener Daten (Art. 9 Abs. 1 Datenschutz-Grundverordnung) handelt. Dies sind
Angaben Uber die rassische und ethnische Herkunft, politische Meinungen, religiése oder weltanschauliche
Uberzeugungen, Gewerkschaftszugehdrigkeit, ferner genetische Daten, biometrische Daten zur eindeutigen
Identifizierung einer nattrlichen Person, Gesundheitsdaten sowie Daten zum Sexualleben oder zur sexuellen
Orientierung einer naturlichen Person.

Mir ist bekannt, dass die Mobilitatshilfe ausschlieBlich zur Finanzierung von Fahrtkosten zur Teilhabe am
Leben in der Gemeinschaft fiir mich bzw. fiir meine Betreute/meinen Betreuten verwendet werden darf.

Die Mobilitatshilfe kann daher z.B. fir folgende Fahrten nicht genutzt werden:

B Fahrten zum Arzt oder zu therapeutischen MaBnahmen

B Fahrten zum Arbeitsplatz, Ausbildungsstatte, Werkstatt fir behinderte Menschen
B Fahrten zu teilstationaren Einrichtungen (z. B. Tagespflege)

Ort, Datum

Unterschrift der leistungsberechtigten Person
bzw. des Betreuers
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Hinweise gemaB Art. 13, 14 EU-Datenschutz-Grundverordnung (DSGVO)

Verantwortlicher gemaB § 67 Abs. 4 SGB X
Sozialverwaltung des Bezirks Oberfranken
Cottenbacher Strafe 23

95445 Bayreuth

E-Mail: datenschutz@bezirk-oberfranken.de

Die von lhnen gem. § 67a SGB X erhobenen Daten sind erforderlich, um zu prifen, ob die Voraussetzungen
flr die Gewahrung der beantragten Leistung vorliegen (§ 60 Abs. 1 SGB I). Bei fehlender Mitwirkung kann
ohne weitere Ermittlungen die Leistung bis zur Nachholung ganz oder teilweise versagt oder entzogen
werden (§ 66 SGB |).

Die Datenverarbeitung und -nutzung erfolgt nach den Vorschriften der 8§ 67 ff. SGB X i.V.m. Art. 6 Abs. 1
UAbs. 1 Buchst. a), ¢) und e), Abs. 2 und 3, Art. 9 Abs. 2 Buchst. a) DSGVO.

Ihre Daten kénnen vom Bezirk Oberfranken im Rahmen seiner Aufgabenerfillung gem. §§ 67d ff SGB X an
Dritte Gbermittelt werden, z.B. an andere Sozialleistungstrager i.S.d. § 35 SGB |, Gerichte, Strafverfolgungs-
behorden, Haftpflichtversicherungen sowie entsprechende Stellen in anderen EU-Landern.

Die Daten werden auch fUr statistische Zwecke verwendet (§§ 121 ff. SGB XIl).

Ihre Daten werden nach der Erhebung so lange gespeichert, wie dies unter Beachtung der gesetzlichen
Vorgaben (Art. 17 DSGVO, § 84 SGB X) fur die Abwicklung der Leistungsanspriiche sowie moglicher
Erstattungs- und Regressanspriche erforderlich ist.

Nach der Datenschutz-Grundverordnung stehen Ihnen folgende Rechte zu:

Werden lhre personenbezogenen Daten verarbeitet, so haben Sie das Recht Auskunft Gber die zu lhrer Person
gespeicherten Daten zu erhalten (Art. 15 DSGVO, § 83 SGB X).

Sollten unrichtige personenbezogene Daten verarbeitet werden, steht Ihnen das Recht auf Berichtigung zu
(Art. 16 DSGVO, § 84 SGB X).

Liegen die gesetzlichen Voraussetzungen vor, so kénnen Sie die Léschung oder Einschrankung der
Verarbeitung verlangen sowie Widerspruch gegen die Verarbeitung einlegen (Art. 17, 18 und 21 DSGVO,
§ 84 SGB X).

Wenn Sie in die Datenverarbeitung eingewilligt haben oder ein Vertrag zur Datenverarbeitung besteht und
die Datenverarbeitung mithilfe automatisierter Verfahren durchgefthrt wird, stehen Ihnen gegebenenfalls ein

Recht auf DatenUbertragbarkeit zu (Art. 20 DSGVO).

Sollten Sie von Ihren oben genannten Rechten Gebrauch machen, prift der Bezirk Oberfranken, ob die
gesetzlichen Voraussetzungen hierfir erfdllt sind.

Die Datenschutzbeauftragte des Bezirks Oberfranken erreichen Sie unter folgender Telefonnummer:
0921 7846-3400 oder Uber folgende E-Mail-Adresse: datenschutz@bezirk-oberfranken.de

Weiterhin besteht ein Beschwerderecht beim Bayerischen Landesbeauftragten fir den Datenschutz,
Postfach 22 12 19, 80502 Minchen (E-Mail: poststelle@datenschutz-bayern.de).
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