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Sachsen interaktiv

Aktenzeichen Eingangsstempel

Grofe Kreisstadt Freital

Dresdner Str. 56

01705 Freital

A n d e r u n g S an t r ag Zutreffendes ankreuzen [XI oder
zur Feststellung der Schwerbehinderteneigen- ausfiilen
schaft und zur Gewahrung von Leistungen nach
dem Landesblindengeldgesetz

Ich beantrage

O die Erhdhung des Grades der Behinderung (GdB).
O die Eintragung des/der Merkzeichen(s)

LI Beider Neufeststellung sollen nur die zuséatzlich im Antrag aufgefuhrten weiteren Funktionseinschrankungen mit berucksichtigt werden.

[ Bei der Neufeststellung sollen alle im Rahmen der Sachverhaltsaufklarung bekannt werdenden weiteren Funktionseinschrankungen mit
berlicksichtigt werden.

O die Ubernahme der Entscheidung der Berufsgenossenschaft bzw. einer anderen Behdrde unter Verzicht auf die bisherigen Feststellungen.

[0 die Uberpriifung/Neugewahrung von Leistungen nach dem Séachsischen Landesblindengeldgesetz (LBlindG)

far [ Blindheit  [] hochgradiger Sehbehinderung  [[] Gehorlosigkeiti. S. des LBlindG [[] Schwerstbehinderung des Kindes
[ Blindheit und gleichzeitiger Gehérlosigkeit i. S. des LBlindG

(bitte dann zusétzlich Anlage BL ausfiillen)

Um sachgerecht tber Ihren Antrag entscheiden zu kdnnen, werden von lhnen Informationen und Unterlagen benétigt. Sie werden
deshalb gebeten, den Antrag sorgfaltig und vollstandig auszufillen und uns die erbetenen Nachweise zu Gberlassen.

Soweit in einzelnen Abschnitten der Platz fir die Eintragungen nicht ausreicht, bitte die Angaben auf einem gesonderten Blatt machen.

Angaben zur Person

Zu- und Vorname, ggf. Geburtsname Geschlecht

O weiblich [0 manntich [ divers

Geburtsdatum Geburtsort

Wohnsitz oder gewohnlicher Aufenthalt - wenn abweichend vom Hauptwohnsitz -
Stral3e, Haus-Nr. Kreis

Postleitzahl, Ort D in Sachsen Gemeinde - nur bei Abweichung vom Wohnort angeben

derzeit erwerbstatig

telefonisch erreichbar unter (Angabe freiwillig) [ Ja [ Nein

Bei Minderjahrigen bzw. bei Personen, fiir die ein Vormund oder Betreuer bestellt ist, bitte Namen, Vornamen und Anschrift des gesetzlichen
Vertreters oder des bestellten Pflegers oder Betreuers angeben und Betreuungsurkunde vorlegen. Bevollmachtigte Personen bitte ebenfalls
hier eintragen und die entsprechende Vollmacht beifiigen.

Name, Vorname

Anschrift

510V-5111.Antrag/2-01/2019 Formular ID: Priifsumme:



Nur Ausstellung eines Schwerbehindertenausweises auf Grund anderweitiger Feststellungen

Hat zwischenzeitlch eine Verwaltungsbehérde, ein Sozialversicherungstrager oder ein Gericht eine Feststellung lber das Vorliegen einer
Behinderung und den Grad der Schadigungsfolge (GdS) getroffen oder haben Sie einen entsprechenden Antrag gestellt?

[ Nein Hohe der Bezeichnung der Verwaltungsbehorde, Geschéftszeichen und Datum
Ja, firr nachfolgende Gesundheits- festgestellten |des Sozialversicherungstragers oder des Vorgangs oder der Ent-
stérungen GdS(=GdB) des Gerichts scheidung, ggf. Tag des Unfalls

Bitte Feststellungsbescheid oder -unterlagen beifiigen. Nachfolgende Fragen brauchen Sie nur dann zu beantworten, wenn Sie weitere
Verschlimmerungen oder Funktionsbeeintrachtigungen geltend machen wollen oder wenn Sie Merkzeichen beantragen.

Verschlimmerung von Gesundheitsstérungen

Welche Gesundheitsstérungen haben sich verschlimmert? Wie auRert sich die Verschlimmerung?

Neue gesundheitliche Funktionsbeeintrachtigungen

Welche korperlichen, geistigen oder seelischen Beeintrachtigungen sind seit der letzten Schlussel-
Feststellung neu aufgetreten ?

1=

oot e

Bitte zu jeder
Gesundheitsstérung

die jeweils zutreffende Schlissel-
zahl eintragen:

angeborene Funktionsbeein-
trachtigung

Arbeits- oder Dienstunfall
(einschl. Wegeunfall); Berufs-
krankheit

Verkehrsunfall soweit nicht
Arbeits- oder Dienstunfall (2)
héauslicher Unfall

soweit nicht Arbeits- oder
Dienstunfall (2)

sonstiger Unfall

Kriegs-, Wehrdienst- oder Zivil-
dienstbeschadigung; Impf-, Haft-,
Gewallttat-, Verfolgungsscha
den

krankheitsbedingte Funktions-
beeintrachtigung

10= sonstige Ursache

Merkzeichen

Infolge meiner Gesundheitsstérungen bin ich meiner Meinung nach
blind (BL)

gehorlos (GL)

hilflos (H) [0 Pflegegrad liegt vor

erheblich beeintrachtigt in der Bewegungsfahigkeit im StralRenverkehr (G)

genkann  [7] auf die Benutzung eines Rollstuhles angewiesen
auf standige Begleitung bei Benutzung von offentlichen Verkehrsmitteln angewiesen (B)
wesentlich sehbehindert (RF)

wesentlich schwerhdorig (RF)

standig gehindert, an 6ffentlichen Veranstaltungen jeder Art teilzunehmen (RF) [] standig bettlagerig

auf die Unterbringung in der 1. Wagenklasse angewiesen (1.K1.)
taubblind (TBI)

O 00000 Oooooag

aulRergewdhnlich gehbehindert (aG), weil ich mich nur mit fremder Hilfe oder mit groBer Anstrengung auf3erhalb meines Fahrzeuges bewe-

bei Reisen mit der Deutschen Bahn AG wegen Schadigungsfolgen i.S. des Bundesversorgungsgesetzes / Bundesentschadigungsgesetzes




Angaben Uber arztliche Behandlungen wegen der geltend gemachten Funktionsbeeintrachtigungen

Name und Anschrift Ihnres Hausarztes?

Arztliche Behandlung wegen der Funktionsbeeintréchtigungen seit der letzten Feststellung

von - bis Name und Anschrift des behandelnden Arztes wegen welcher Gesundheitsstorung

Krankenhausbehandlung seit der letzten Feststellung

von - bis Name und Anschrift des Krankenhauses wegen welcher Gesundheitsstérung

Kurbehandlung seit der letzten Feststellung

von - bis Name und Anschrift der Kuranstalt Kostentrager wegen welcher Gesundheitsstérung

Welcher Arzt erhielt den Krankenhaus- bzw. Kurabschlussbericht?

Seine Anschrift lautet:

Bei welchen bisher noch nicht angegebenen Stellen (z.B. Gesundheitsamt) befinden sich weitere die Behinderung betreffende Unterlagen,
insbesondere arztliche Gutachten, Untersuchungsbefunde, Réntgenbilder usw.?

Name und Anschrift der Stelle Geschéftszeichen

Bitte senden Sie auch eventuell in Thren Handen befindliche Unterlagen ein.

Zugehdrigkeit zur Pflegekasse (Angabe nur erforderlich, wenn dort ein Antrag auf Pflegeleistung gestellt wurde)

Name und Anschrift der Pflegekasse Mitgliedsnummer




Allgemeine Hinweise
Ich versichere, dass ich alle Angaben nach bestem Wissen und Gewissen gemacht habe. Mir ist bekannt, dass wahrheitswidrige Angaben
strafrechtlich verfolgt werden kénnen und zu Unrecht empfangene Leistungen zuriuckgezahlt werden mussen.

Anderungen in den persénlichen Verhaltnissen, insbesondere eine Besserung der angegebenen Funktionsbeeintrachtigungen, die Anderung
des Wohnsitzes oder gewdhnlichen Aufenthalts, der Entzug eines auslanderrechtlichen Aufenthaltstitels und die Beantragung bzw. der
Bezug von gleichartigen Leistungen sind unverziiglich unter Angabe entsprechender Nachweise mitzuteilen.

Ich nehme zur Kenntnis, dass medizinische Auskiinfte und Unterlagen, die die Verwaltung im Zusammenhang mit dem Verfahren nach

dem SGB IX oder LBIindG erhalten hat, nach den geltenden datenschutzrechtlichen Bestimmungen an andere Sozialleistungstrager ibermittelt
werden dirfen, soweit dies fur die gesetzliche Aufgabenerfillung der betroffenen Leistungstrager erforderlich ist (88 69 Abs.1, 76

Abs.2 Nr.1 SGB X). Dieser Datenlibermittlung an andere Leistungstrager kann von Ihnen widersprochen werden. Der Weitergabe

kann auch noch spater widersprochen werden.

Ich erhebe gegen diese Ubermittlung Widerspruch.

Die erhobenen Daten werden elektronisch gespeichert.

Als Unterlagen sind beigefiigt:
|:| Vollmacht |:| Anlage BL

[] Bestallungsurkunde

|:| Kopie Personalausweis (nur erforderlich bei Landesblindengeldantrag)

[] Arztliche Unterlagen

[

Hinweis zur EU-Datenschutzgrundverordnung

Ich bestatige mit meiner Unterschrift auch die Kenntnisnahme des Hinweisblattes zum Datenschutz — EU-
DSGVO.

Datum Unterschrift des Antragstellers oder
[]gesetzlichen Vertreters ( [_] Eltern [_] Betreuer [_| Pfleger) [_] Bevollmachtigten

Hinweise zur Ausweisausgabe

Ist aufgrund einer Anderung der Ausweis neu auszustellen, wird dieser von der ausstellenden Behorde nach Aufbringen des
Passbildes versandt. Aufgrund des dezentralen Druckes der Schwerbehindertenausweise kann auch bei personlicher Abgabe
des Lichtbildes der Schwerbehindertenausweis nicht mehr sofort ausgehandigt werden.




Bescheinigung der Ausléanderbehdrde - nur ausfiillen lassen, wenn der Antragsteller Auslander ist -

Der/die Antragsteller/in halt sich rechtmafig im Bundesgebiet auf. Er/sie ist im Besitz einer/s:

|:| Niederlassungserlaubnis
|:| Schengen-Visums
[] nationalen Visums

(Aufenthaltszweck: )

[[] Duldung (& 60a AufenthG)

Aufenthaltskarte fiir Familienangehdrige, die nicht
EU-Burger sind (8 5 Abs. 1 S. 1 Freizug/EU)

|:| Bescheinigung Uber das Daueraufenthaltsrecht
(Unionsbirger und dessen Familienangehorige)

Daueraufenthaltskarte fiir Familienangehérigen
(des Unions-blirgers) mit Drittstaatsangehdorigkeit

[] Aufenthaltsgestattung (§ 55 AsyIViG)

Das Asylverfahren wurde  [_| abgeschlossen

Eine Ausweisung oder Abschiebung ist

|:| Aufenthaltserlaubnis

|:| zum Zweck der Ausbildung (88 7, 16, 17 AufenthG)
|:| zum Zweck der Erwerbstatigkeit (88 7, 18, 18a, 21 AufenthG

|:| zur Arbeitsplatzsuche fur qualifizierte Fachkréafte (88
7, 18c AufenthG)

|:| aus volkerrechtlichen Grinden (8 7, 22, 23, 23a AufenthG)
[] zum voriibergehenden Schutz (§ 7, 24 AufenthG)

[] aus humanitaren Griinden (88 7, 25 Abs. 1,2,3,5, 25a, 25b
AufenthG)

|:| fur vorlibergehenden Aufenthalt (88 7, 25 Abs. 4 AufenthG)
|:| aus familiaren Grinden (88 7, 27 ff AufenthG)

|:| aufgrund eines Rechtes auf Wiederkehr (88 7, 37 AufenthG)
|:| fur ehemalige Deutsche (88 7, 38 AufenthG)

|:| Erlaubnis zum Daueraufenthalt EU (§ 9a AufenthG)
|:| Blaue Karte EU (8§ 19 a AufenthG)

[] noch nicht abgeschlossen

|:| wegen eines allein oder tiberwiegend in der Person des Asylbewerbers liegenden Grundes

|:| wegen eines objektiven, nicht in der Person des Asylbewerbers liegenden Grundes

[] geplant ab
[] derzeit nicht absehbar und deshalb

[] vellig zukunftsoffen

[] sonstiges:

|:| Aufenthaltstitel bzw. anderer Nachweis guiltig bis:
Erwerbstatigkeit ist erflaubt: [ ja  [] nein

Datum

Unterschrift, Stempel




Name: Aktenzeichen:

Einwilligungserklarung

Zur Durchfuihrung des Feststellungsverfahrens und der Entscheidung nach dem LBIindG ist es erforderlich, Unterlagen beizuziehen, die Aus-
kunft tber Ihren Gesundheitszustand oder Uber gewéhrte Sozialleistungen geben kénnen (§67a SGB X). Die beigezogenen Unterlagen werden im
Verfahren verarbeitet, gespeichert und ausgewertet. Sollten Sie die Einwilligung zur Beiziehung der Unterlagen verweigern, kann tber Ihren
Anspruch nach diesem Antrag nicht oder nur eingeschrankt entschieden werden. Deshalb bendétigen wir von lhnen nachfolgende
Einwilligungserklarung.

Ich bin vorbehaltlich nachfolgender Erklarung damit einverstanden, dass die fiir meinen Wohnort fiir das Feststellungsverfahren nach dem SGB
IX und dem LBIindG zustandige Behérde im Rahmen der Bearbeitung meines Antrages von Gerichten, Krankenanstalten/Krankenh&ausern,
Vorsorge- , Rehabilita-tionseinrichtungen, privaten Kranken- und Pflegeversicherungsunternehmen und anderen Leistungstragern - welche ich
im Antrag angegeben habe oder die aus den von mir Uberlassenen Unterlagen ersichtlich sind - medizinische Unterlagen aller Art und Akten
beizieht, die fur die Entscheidung tiber meinen Antrag benétigt werden.

Weiter bin ich einverstanden, dass die zustéandige Behérde - von meinen behandelnden Arzten, Psychologen, Psychotherapeuten,
Gutachtern, privaten Kranken- und Pflegeversicherungsunternehmen, Einrichtungen und Gerichten Auskinfte einholt und Unterlagen
zur Einsicht beizieht. Das schlief3t die Unterlagen ein, die diese Arzte, Psychologen, Gutachter, privaten Kranken- und Pflegeversicherungs-
unternehmen, Einrichtungen und Gerichte von anderen Arzten, Psychologen, Psychotherapeuten, Gutachtern, privaten Kranken- und
Pflegeversicherungsunternehmen, Einrichtungen und Gerichten erhalten haben.

Folgende Arzte, Psychologen, Psychotherapeuten, Gutachter, Unternehmen, Einrichtungen und Gerichte schlieRe ich ausdriicklich
von dieser Einwilligung aus:

Folgende Unterlagen schlieRe ich ausdriicklich von dieser Einwilligung aus:

Soweit sie durch diese Erklarung nicht ausdriicklich ausgeschlossen sind, entbinde ich die beteiligten Arzte, Psychologen,
Psychotherapeuten, Gutachter, Unternehmen, Einrichtungen und Gerichte von ihrer Schweigepflicht und stimme der Verwertung
der Auskinfte und Unterlagen im Verwaltungsverfahren zu.

Untersuchungen und Begutachtungen, die wahrend des laufenden Verfahrens stattgefunden haben, werde ich der fiir meinen Wohnort zu-
standigen Verwaltung des Landkreises/der kreisfreien Stadt umgehend mitteilen. Wenn ich bei dieser Mitteilung nichts Gegenteiliges erklére,
bin ich damit einverstanden, dass auch die Unterlagen tber diese &rztlichen Untersuchungen angefordert werden kénnen.

Ich bestatige die Kenntnisnahme des Hinweisblattes zum Datenschutz — EU-DSGVO.

Datum Unterschrift Antragsteller/in Unterschrift der/des
[] gesetzl. Vertreter(s) [_] Bevollmachtigter

[] Eltern

[] Betreuer

Diese Einwilligungserklarung kann jederzeit schriftlich mit Wirkung fur die Zukunft widerrufen werden.




Anlage BL
Zusatzliche Angaben bei Beantragung von Leistungen nach dem LBIlindG

Die folgenden Punkte nur ausfullen, wenn Leistungen nach dem Landesblindengeldgesetz beantragt werden!

1. Antragsteller mit Wohnsitz in Sachsen, die nicht bzw. nicht im EU-EWR-Ausland arbeiten

1.1. Bezug/Beantragung von Leistungen der Pflegeversicherung

OO icherhalte folgende Leistungen der Pflegeversicherung (SGB Xl) bzw. habe derartige Leistungen beantragt:
Pflege- Leistungsart
Stufe bis
31.12.2016
0O [[] Pflegesachleistung (§ 36 SGB XI) [ stationére Kurzzeitpflege (§ 42 SGB Xl)
O [ Pflegegeld (& 37 SGB XI) [J volistationare Pflege (§ 43 SGB XI)
O [] Kombinationsleistung (§ 38 SGB XI) [[] Pflege in vollstationarer Einrichtung d. Behindertenhilfe (§ 43a SGB XI)
[ Tages-/Nachtpflege (§ 41 SGB XI) O sonstige Leistungen (Leistung bitte angeben)
Pflegegra-
de ab
01.01.2017
1 [[] Pflegesachleistung (§ 36 SGB Xl) [] stationére Kurzzeitpflege (§ 42 SGB XI)
a2 [ Pflegegeld (& 37 SGB XI) [Jvollstationére Pflege (§ 43 SGB XI)
O3 [] Kombinationsleistung (§ 38 SGB XI) [] Pflege in vollstationarer Einrichtung d. Behindertenhilfe (§ 43a SGB XI)
O 4 [ Tages-/Nachtpflege (§ 41 SGB XI) [ Sonstige Leistungen (Leistung bitte angeben)
Os
[ Ich erhalte keine Leistungen der Pflegeversicherung (SGB XI) bzw. habe derartige Leistungen auch nicht beantragt.

1.2. Angaben zur Krankenkasse/Pflegekasse

Name der Krankenkasse

Name der Pflegekasse

Anschrift

Mitgliedsnummer

Datum der Untersuchung Pflegegutachten vom (Gutachten beifligen- auch bei Ablehnung)

1.3. Bezug/Beantragung von anderen Sozialleistungen

Ich erhalte folgende andere Sozialleistungen bzw. habe derartige Leistungen beantragt: Stelle, Aktenzeichen

1. Leistungen nach dem Bundesversorgungsgesetz (BVG) oder Gesetzen, die das BVG fir entspre- .
chend anwendbar erklaren (OEG, IfSG, SVG, ZDG u.a.) oder nach dem UntAbschIG oder dem Anti- (HRE [INein
DHG.

2. Leistungen nach dem Recht der gesetzlichen Unfallversicherung (SGB VII). Ja [ Nein

3. Leistungen anderer Bundeslander nach dortigen Bestimmungen wegen Blindheit, hochgradiger Nei
Sehschwiche, Gehérlosigkeit oder als schwerstbehindertes Kind. OJa CINein




2. Aufenthalt in Heimen, Anstalten oder vergleichbaren Einrichtungen

Liegt derzeit eine sténdige Unterbringung in einem Heim, einer Anstalt oder einer vergleichbaren Einrichtung )
(Pflegeheim, Rehabilitationseinrichtung 0.4.) vor oder ist eine solche Unterbringung beabsichtigt? IRE] CINein

Falls eine Heimunterbringung vorliegt, bitte nachfolgende Bestatigung ausfillen lassen.

Hiermit wird bestatigt, dass bei

Zu- und Vorname:

Geburtsdatum:

eine standige Unterbringung in einem Heim, einer Anstalt oder einer vergleichbaren Einrichtung (Pflegeheim,
Rehabilitationseinrichtung 0.4.) vorliegt oder eine solche Unterbringung beabsichtigt ist.

Name/Anschrift der Einrichtung

Art der Einrichtung

seit/ab offentlich-rechtlicher Kostentrager des Aufenthalts: [Jja [ nein

Name/Anschrift des Kostentragers:

Die Kosten des Aufenthalts werden

O in vollem Umfang
[ teilweise
[ nicht

vom Antragsteller selbst getragen.

[ Die Pflegeversicherung tragt die Kosten
als Leistung zur vollstationaren Pflege
nach

O s43seB X1 [ §43aSGBXI

[ Sonstige Leistungstragung
[0 Angabe der gesetzlichen

Die Einrichtung wird regelmaRig jedes Wochenende fiir einen Aufenthalt zu Hause verlassen ?

[JJa []Nein, die Einrichtung wird [_] nie [ ]selten [] regelmaRig an .......

Anzahl/Monat verlassen.

|:| regelméafRige Heimfahrten in den

Stempel und Unterschrift der Einrichtung

|:| Ja (konkrete, gesonderte Beantragung des Zeitraumes |:| Nein




3. Bescheinigungen zur Beantragung von Leistungen nach dem LBIlindG, Wohnort Deutschland

Bescheinigung der Meldebehorde in Sachsen Diese Bescheinigung wird lhnen von den Meldebehdrden gem. § 64
SGB X kostenfrei ausgestellt.

Die Richtigkeit der nachstehenden Angaben wird durch die Meldebehdrde bestéatigt:

Zu- und Vorname, ggf. Geburtsname und friihere Namen  Geburtsdatum

ist hier gemeldet (1T | P mit dem |:| Hauptwohnsitz D Nebenwohnsitz.

Ein Zuzug erfolgte AM i L] o SRR
friherer Wohnort, Bundesland/Land

Datum Unterschrift/Stempel der Meldebehérde

4. Anspruchsvoraussetzungen nach dem EU-Recht

(Nicht von Antragstellern auszufullen, die in Sachsen wohnen und nicht bzw. nicht im EU-Ausland arbeiten)

Beschaftigungsverhéltnis in Sachsen ‘ []oa [ INein

Beschaftigungsland/-ort:
Arbeitgeber:

(Arbeitsbescheinigung des Arbeitgebers vorlegen)

Entsandter (Beschaftigung fur ein deutsches Unternehmen im Ausland) ‘ D Ja |:|Nein

Land/Ort der Entsendung:
Arbeitgeber:
(Arbeitsbescheinigung des Arbeitgebers vorlegen)

Ich erhalte im Beschéaftigungsland folgende andere Sozialleistungen oder habe diese beantragt: (Bewilligungsbescheid beiftigen)

|:| Leistungen der Kriegsopferversorgung, Gewaltopferversorgung oder andere vergleichbare Leistungen |:| Ja |:| Nein

|:| Leistungen der gesetzlichen Unfallversicherung oder vergleichbare Leistungen |:| Ja |:| Nein

I:l Leistungen des Beschaftigungslandes nach dortigen Bestimmungen wegen Blindheit, hochgradiger |:| Ja |:| Nein
Sehschwéche, Gehdrlosigkeit oder vergleichbare Leistungen

5. Hinweis zum Ubergang von Schadenersatzanspriichen

Nach § 8 Abs.1 S.1 LBIlindG in Verbindung mit § 116 SGB X gehen gesetzliche Schadenersatzanspriiche, die Sie gegen den Verursacher
des Gesundheitsschadens haben (z.B. der Unfallgegner), auf den Landkreis/kreisfreie Stadt bzw. Freistaat Sachsen tber, soweit lhnen
wegen dieses Gesundheitsschadens Leistungen nach dem LBIindG zu gewéhren sind, die die behinderungsbedingten Mehraufwendungen im
téglichen Leben ausgleichen sollen. Sie oder beauftragte Dritte dirfen daher Uber Schadenersatzanspriiche gegen den Schadensverursacher
insoweit nicht mehr verfiigen, insbesondere keinen Vergleich schlielen oder Zahlungen entgegennehmen, sofern hierdurch die auf die
Verwaltung Ubergegangenen Schadenersatzanspriiche beriihrt werden. Ein VerstoR dagegen kann eine Schadenersatzpflicht Ihrerseits gegen-
Uber der Verwaltung begriinden.

Anspruche auf Schmerzensgeld und Ersatz von Sachschéaden durfen jedoch ohne Einschrankung selbst gegenuber dem Schadensverursa-
cher geltend gemacht werden.

Bei Zweifelsfragen berét Sie die fur lhren Wohnort zustéandige Verwaltung des Landkreises/der kreisfreien Stadt auf Anfrage.




6. Zustehende Leistungen sollen auf das folgende Konto Giberwiesen werden:

D eigenes Konto

[] gemeinsames Konto

|:| Fremdkonto (bitte Kontoinhaber angeben)

Kontoinhaber

Kontonummer

bei (Geldinstitut)

Bankleitzahl

IBAN

BIC/SWIFT-Code

Leistungen nach dem LBIlindG kénnen nicht auf Dritte Ubertragen, verpfandet oder gepfandet werden. Soweit die Leistungen auf
ein Fremdkonto Uberwiesen werden sollen, ist der Grund fiir die Uberweisung zugunsten des Fremdkontos anzugeben.

Datum

Unterschrift




Informationsblatt zum Datenschutz
(zu Ihrem Verbleib)

Folgende Informationen sind Ihnen gemanR Art. 13 und 14 der Datenschutz-Grundverordnung (DSGVO-
Verordnung (EU) 2016/679) bei Erhebung der personenbezogenen Daten mitzuteilen:

1. Namen und Kontaktdaten des Verantwortlichen

Die Durchfiihrung der Feststellungsverfahren nach dem SGB IX obliegt den fir Ihren Wohnort zustandi-
gen kommunalen Koérperschaften. Jede dieser Einrichtung hat auch einen Datenschutzbeauftragten. Die
zustandige Stelle fur die Erhebung der Daten im Rahmen des Feststellungsverfahrens nach dem SGB
IX und des Sachsischen Landesblindengeldgesetzes (S&achsLBIlindG) und mithin Verantwortlicher im
Sinne der Art. 13 und 14 Datenschutz-Grundverordnung sind die nachfolgend genannten Stellen:

Stadt Chemnitz
Sozialamt

Landeshauptstadt Dresden
Sozialamt

Stadt Leipzig
Sozialamt

Landkreis Erzgebirgskreis
Landratsamt

Landkreis Mittelsachsen
Landratsamt

Landkreis Vogtlandkreis
Landratsamt

Landkreis Zwickau
Landratsamt

Landkreis Bautzen
Landratsamt

Landkreis Gorlitz
Landratsamt

Landkreis Meil3en
Landratsamt

Landkreis Sachs. Schweiz/OE
Landratsamt

Landkreis Leipzig
Landratsamt

Landkreis Nordsachsen
Landratsamt

SGB IX/LBIlindG
Bahnhofstrale 53
09111 Chemnitz

SGB IX/LBlindG
Ferdinandplatz 1
01069 Dresden

SGB IX/LBIlindG
Pragerstralle 21
04109 Leipzig

SGB IX/LBIlindG
Paulus-Jenisius StralRe 24
09456 Annaberg-Buchholz

SGB IX/LBIlindG
Am Landratsamt 3
09648 Mittweida

Amt fur Jugend und Soziales
Postplatz 5
08523 Plauen

SGB IX/LBIlindG
Werdauer StralRe 62
08056 Zwickau

Sozialamt
Bahnhofstrafl3e 9
02625 Bautzen

SGB IX/LBlindG
PSF 300152
02806 Gorlitz

SGB IX/LBIlindG
LoosestralRe 17/19
01662 MeilRen

Referat Eingliederungs- und Behindertenhilfe

HuttenstralRe 14
01705 Freital

Sozialamt
Brauhausstral3e 8
04552 Borna

Sozialamt
04855 Torgau



2. Kontaktdaten des Datenschutzbeauftragten

Stadt Chemnitz

Landeshauptstadt Dres-
den

Stadt Leipzig

Landkreis Erzgebirgs-
kreis

Landkreis Mittelsachsen

Landkreis Vogtlandkreis
Landkreis Zwickau
Landkreis Bautzen
Landkreis Gorlitz

Landkreis MeifRen

Landkreis Sachs.
Schweiz/Osterzgebirge

Landkreis Leipzig
Landkreis Nordsachsen

Datenschutzbeauftragte(r)
Datenschutzbeauftragte(r)

Datenschutzbeauftragte(r)
Datenschutzbeauftragte(r)

Datenschutzbeauftragte(r)

Datenschutzbeauftragte(r)
Datenschutzbeauftragte(r)
Datenschutzbeauftragte(r)
Datenschutzbeauftragte(r)
Datenschutzbeauftragte(r)

Datenschutzbeauftragte(r)

Datenschutzbeauftragte(r)
Datenschutzbeauftragte(r)

datenschutz@stadt-chemnitz.de

AGagelmann@Dresden.de

datenschutzbeauftragter@leipzig.de

datenschutz@kreis-erz.de

datenschutz@landkreis-
mittelsachsen.de

datenschutz@vogtlandkreis.de

datenschutz@landkreis-zwickau.de

datenschutz@lra-bautzen.de

datenschutz@Xkreis-gr.de

datenschutzbeauftragter@kreis-

meissen.de

datenschutz@landratsamt-pirna.de

datenschutzbeauftragter@lk-l.de

michael.patommel@Ira-

nordsachsen.de

3. Zweck und Rechtsgrundlage der Datenverarbeitung

Die Erhebung der personenbezogenen Daten ist notwendig, um Uber den Feststellungsantrag nach §
152 SGB IX bzw. den Antrag auf Leistungen nach dem Landesblindengeldgesetz entscheiden zu kén-
nen (8 152 SGB IX, § 1 SachsLBIindG i.V.m. § 67a SGB X).

4. Empfanger oder Kategorien von Empfangern der personenbezogenen Daten

Ihre personenbezogenen Daten werden folgendermal3en weiterverarbeitet und an weitere zustandige
Stellen Ubermittelt:
¢ |hre personenbezogenen Daten werden im Verfahren zur Feststellung nach § 152 SGB IX bzw.

auf Leistungen nach dem SéachsLBIlindG gespeichert und im Rahmen der Sachverhaltsaufklarung
und der Rechtsbehelfsverfahren an Ihre behandelnden Arzte, Psychologen, Psychotherapeuten
sowie an Gutachter, private Kranken- und Pflegeversicherungsunternehmen, Einrichtungen, Ge-
richte und Sozialleistungstrager und das Sachsische Melderegister Ubermittelt, soweit dies flr die
Durchfiihrung des Verfahrens erforderlich ist (8§ 67b Abs.1 SGB X).

¢ Medizinische Ausklnfte und Unterlagen, die die Verwaltung im Zusammenhang mit dem Verfah-
ren nach dem SGB IX oder LBIlindG Uber Sie erhalten hat, diirfen an andere Sozialleistungstra-
ger Ubermittelt werden, soweit dies fir die gesetzliche Aufgabenerfillung der betroffenen Leis-
tungstrager erforderlich ist (88 69 Abs.1, 76 Abs. 2 Nr. 1 SGB X). Dieser Datentbermittiung an
andere Sozialleistungstrager kann von lhnen jederzeit widersprochen werden.

5. Quelle der personenbezogenen Daten

Soweit dies fur die Durchfiihrung des Verfahrens erforderlich ist, kbnnen ergédnzend medizinische Aus-
kunfte und Unterlagen entsprechend lhrer Einwilligungserklarung von Ihren behandelnden Arzten,
Psychologen, Psychotherapeuten sowie von Gutachtern, privaten Kranken- und Pflegeversicherungsun-
ternehmen, Einrichtungen, Sozialleistungstréagern und Gerichten eingeholt und Unterlagen zur Einsicht
beigezogen werden.

6. Ubermittlung von personenbezogenen Daten an ein Drittland

Es ist nicht vorgesehen, Ihre personenbezogenen Daten an ein Drittland oder eine internationale Orga-
nisation zu Ubermitteln.
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7. Dauer der Speicherung der personenbezogenen Daten

Ihre Daten werden nach der Erhebung so lange gespeichert, wie dies unter Beachtung der Aufbewah-
rungsfristen fur die Aufgabenerfillung nach dem SGB IX und dem SachsLBIlindG erforderlich ist. Nach
diesem Zeitpunkt erfolgt automatisch, ohne weitere Veranlassung von Ihnen die Loschung der Daten.

8. Betroffenenrechte

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

Sollten unrichtige personenbezogene Daten verarbeitet werden, steht Ihnen ein Recht auf Berichtigung
zu (Art. 16 DSGVO).

Liegen die gesetzlichen Voraussetzungen vor, so kdnnen Sie die Loschung oder Einschrankung der
Verarbeitung verlangen sowie Widerspruch gegen die Verarbeitung einlegen (Art. 17, 18 und 21 DSG-
VO).

Wenn Sie in die Datenverarbeitung eingewilligt haben und die Datenverarbeitung mithilfe automatisierter
Verfahren durchgefihrt wird, steht Ihnen gegebenenfalls ein Recht auf Datenubertragbarkeit zu (Art. 20
DSGVO).

Sollten Sie von lhren oben genannten Rechten Gebrauch machen, priift der Verantwortliche, ob die ge-
setzlichen Voraussetzungen hierfur erftllt sind.

Zur Ausubung Ihrer Rechte wenden Sie sich bitte an den behordlichen Datenschutzbeauftragten.
9. Widerrufsrecht bei Einwilligung

Wenn Sie in die Verarbeitung durch den Verantwortlichen durch eine entsprechende Erklarung eingewil-
ligt haben, kénnen Sie die Einwilligung jederzeit fur die Zukunft beim Verantwortlichen widerrufen. Die
RechtmaRigkeit der aufgrund der Einwilligung bis zum Widerruf erfolgten Datenverarbeitung wird durch
diesen nicht berahrt.

10. Beschwerderecht

Ihnen steht ein Beschwerderecht bei der jeweils zustandigen Aufsichtsbehdérde nach Artikel 51 DSGVO
zu:

S&chsischer Datenschutzbeauftragter
Postfach 12 00 16

01001 Dresden

Telefon: 0351/493-5401

Telefax: 0351/493-5490

Email: saechsdsb@slt.sachsen.de

11.Bereitstellung der personenbezogenen Daten

Wer Sozialleistungen beantragt, muss nach § 60 SGB | alle fir die Sachaufklarung erforderlichen Tatsa-
chen angeben und die verlangten Nachweise vorlegen. Sollten Sie die notwendigen Informationen nicht
bereitstellen wollen, bzw. kdnnen diese nicht anderweitig erlangt werden, kann tber Ihren Antrag nicht
oder nur eingeschrankt entschieden werden.

12. Weiterverarbeitung zu anderen Zwecken

Ist beabsichtigt, Ihre personenbezogenen Daten fir einen anderen Zweck weiterzuverarbeiten als den,
fur den sie im Antragsverfahren erhoben wurden, so stellt der Verantwortliche Ihnen vor dieser Weiter-
verarbeitung Informationen Uber diesen anderen Zweck und alle anderen maf3geblichen Informationen
zur Verfligung.
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