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SACHSEN

Korperschaft des o6ffentlichen Rechts
Hoherer Kommunalverband

Kommunaler Sozialverband
Sachsen

Antrag auf Gewahrung eines

Budget fur Arbeit

im Rahmen der Eingliederungshilfe nach § 61 SGB IX

Eingangsstempel

Aktenzeichen

Hinweis: Um sachgerecht tiber Ihren Antrag entscheiden zu kénnen, werden Informationen und Unterlagen bendétigt. Sie werden
deshalb gebeten, den Antrag sorgfaltig und vollstandig auszufiillen. Nichtzutreffende Felder sind deutlich zu streichen
bzw. mit ,Nein“ zu beantworten. Die Richtigkeit aller Angaben ist durch Ihre Unterschrift oder die lhres gesetzlichen Vertre-

ters auf der letzten Seite zu bestatigen.

1. Personliche Verhéltnisse

Familienname
(ggf. Geburtsname angeben)

Vorname(n)
(Rufname unterstreichen)

Geschlecht

[J méannlich [ weiblich [ divers [ ohne Angabe

Geburtsdatum und Geburtsort/Kreis

Familienstand

[ eingetragene Lebenspartnerschaft
[ aufgehobene Lebenspartnerschaft

[ ledig [ verheiratet

[ getrenntlebend

Vorname und Name Betreuer(in)
Stral3e, Nr., PLZ, Ort

Telefonnummer:

[J geschieden seit [ verwitwet
Ich bin Auslander O Nein | JJa:  Staatsangehérigkeit:
Aufenthaltsstatus:

6 Asylberechtigte(r): [JJa [ Nein
(Wenn Ja, bitte Nachweise zum auslanderrechtlichen anerkannter Fliichtling nach 0 [ Nei
Status beifugent) Genfer Konvention: Ja Nein
Wohnanschrift: Stral3e, Nr.

7

PLZ, Ort

8 | Telefonnummer (freiwillig; fur Ruckfragen)

gesetzliche Betreuung [ Nein [1Ja, Bitte Kopie des Betreuerausweises beifiigen!

10

Angaben zur Pflegebedirftigkeit:

Ich habe einen Pflegegrad beantragt: [ Nein [] Ja, am:

[ pflegegrad wurde abgelehnt

Bei mir wurde folgender Pflegegrad festgestellt:

[J Pflegegrad 1 [ Pflegegrad 2 [ pflegegrad 3 [ Pflegegrad 4

[ pflegegrad 5 seit:

11

Feststellung der

Schwerbehinderteneigenschaft

Schwerbehindertenausweis

wurde ausgestellt Ll Ja [ Nein
ist derzeit beantragt [] Ja [ Nein
wird noch beantragt [] Ja [ Nein

Bitte beidseitige Kopie des Schwerbehindertenausweises
und Kopie des Feststellungsbescheides beiftigen! beiftigen!

anerkannter Grad der Behinderung (GdB):
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anerkannte Merkzeichen: e [JaG s L
ORF OBl Oal O T8I
Ich bin Schwerbehinderten gleichgestellt OJa [Nein

2. Angaben zu Arbeit und Beruf

12

Schulabschluss

13

Erlernter Beruf

14

Beruflicher Werdegang

Ausgelbte Tatigkeiten

Name und Sitz des Arbeitgebers

15

Haben Sie bereits in einer Werkstatt fir
behinderte Menschen oder bei einem
Anderen Leistungsanbieter gearbeitet?

[ Berufsbildungsbereich von

[ Arbeitsbereich von

[ Jaund zwarim ...

[ Nein

16

Wurde bei Ihnen bereits eine
Erwerbsunfahigkeit oder Erwerbsminde-
rung festgestellt und haben Sie eine
Rente?

[ teilweise Erwerbsminderung

[J Nein/weiR nicht

[ volle Erwerbsunfahigkeit/Erwerbsminderung

[ dauerhaft [ befristet bis

Ich habe Rente beantragt oder bekomme bereits eine Rente:

[ Ja, beantragt [ Ja, bekomme schon Rente

[ Ja, aber abgelehnt  [INein, noch nicht beantragt

(Bitte den ersten Rentenbescheid in Kopie beifiigen)

17

Bei welchem Arbeitgeber wollen Sie das
Budget fiir Arbeit in Anspruch nehmen?
(Name und Anschrift)

18

Was wird Ihre Tatigkeit bei diesem Arbeit-
geber sein?

19

Benotigen Sie an lhrem kunftigen Arbeits-
platz eine behinderungsgerechte Arbeits-
platzausstattung?

[ Ja und zwar folgende Gegensténde:

[ Nein [ noch unklar

20

Wann wurde Ihnen das Arbeitsverhaltnis
durch den Arbeitgeber angeboten?

21

Haben Sie und der Arbeitgeber den Ar-
beitsvertrag bereits unterschrieben?

[ Nein [ Ja, am

22

Benotigen Sie fir Ihre Tatigkeit eine Anlei-
tung und Begleitung (nicht nur eine reine
Einarbeitung)?

[ Nein [ Ja [ ist noch unklar

23

Falls Sie Frage 22 mit ,Ja“ beantwortet ha-
ben; bitte beschreiben Sie Ihren Unterstiit-
zungsbedarf am Arbeitsplatz.

Wobei?

Wie?

Wann?

Wie oft?

(Falls der Platz hier nicht ausreicht, verwenden Sie bitte gern zusétzlich ein leeres Blatt)
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3. Aufenthaltsverhaltnisse

24

Aktuelle Wohnsituation: [1 in meiner Wohnung leben weitere Personen, die Eingliederungshilfe erhalten

25

von bis Stral3e, PLZ, Ort

Aufenthalte in den letzten 6 Monaten vor dieser An-
tragstellung bzw. vor der Aufnahme in die Wohnform
oder dem Beginn der hiermit beantragten Leistung

(Wohnsitze, Krankenhaus-, Pflege-, Kinderheim- und
JVA-Aufenthalte, 0. A.)

4. Vorrangige Anspriche
Aufgrund des Nachranges der Eingliederungshilfe (8 91 SGB IX) ist zu prifen, ob fur Sie vorrangige Anspriiche gegen einen
Schédiger oder nach dem Bundesversorgungsgesetz (BVG) bestehen.

Dem Grunde nach anspruchsberechtigt nach dem BVG sind Kriegsbeschadigte und deren Hinterbliebene sowie behinderte
Familienmitglieder des Beschadigten. Dies gilt auch fur Beschadigte im Sinne der Gesetze, die die entsprechende Anwendung
der Leistungsvorschriften des BVG vorsehen (sog. Nebengesetze). Dazu zéhlen u. a. Opfer von Gewalttaten nach dem Opfer-
entschadigungsgesetz (OEG), Wehrdienstbeschadigte nach dem Soldatenversorgungsgesetz (SVG), Impfgeschadigte nach
dem Infektionsschutzgesetz (IfSG - friiher Bundesseuchengesetz).

26

Was ist die Ursache lhrer Behinderung? Ist die Behinderung auf einen Unfall oder eine andere schadensersatzpflichtige Handlung durch eine
andere Person oder eine Berufskrankheit zurtickzufiihren?.

[ Nein, die Behinderung ist ohne Fremdeinwirkung eingetreten (z. B. durch eine Erkrankung)

[ Ja, die Behinderung ist eingetreten durch:
[ unfall [ tatlichen Angriff (Gewaltverbrechen)
[ Impfschaden [ Arzt- oder Hebammenfehler [1 sonstiges:

[ Schadenersatzanspriiche geltend gemacht gegen

Auf Grund der [J Anspriiche gegen diese Berufsgenossenschaft/dieses Versicherungsunternehmen geltend gemacht:

Schadigung wurden s

[ keine Anspriiche geltend gemacht

27

Sind Sie, lhr Ehegatte, lhre Eltern oder sonstige in der Familie lebende Personen [JJa [ Nein
als Kriegsopfer im Sinne des Bundesversorgungsgesetzes anerkannt?
Oder wurde ein friher gestellter Antrag abgelehnt? [dJa [ Nein

Erhalten Sie, Ihr Ehegatte, lhre Eltern oder sonstige in der Familie lebende Personen Versorgungsleistungen nach einem der folgenden Ent-
schadigungsgesetze oder wurden solche Leistungen beantragt? Wurde ein friher gestellter Antrag abgelehnt?

o Bundesversorgungsgesetz (BVG) [dJa [1 Nein
o Soldatenversorgungsgesetz (SVG) [dJa [1 Nein
o Zivildienstgesetz (ZDG) [dJa [1 Nein
0  Gesetz Uber die Entschadigung fur Opfer von Gewalttaten (OEG) [dJa [1 Nein
o Infektionsschutzgesetz (IfSG) bzw. Bundesseuchengesetz (BSeuchG) Ja [ Nein
o Haftlingshilfegesetz (HHG) [dJa [ Nein
o Bundesentschadigungsgesetz (BEG) [dJa [1 Nein
o Strafrechtliches Rehabilitierungsgesetz (StrRehaG) [dJa [ Nein
o Verwaltungsrechtliches Rehabilitierungsgesetz (VwRehaG) [dJa [ Nein
o Berufliches Rehabilitierungsgesetz (BerRehaG) [dJa [1 Nein

o0 Weitere Entschadigungsgesetze, auch auslandische
(bitte Gesetze bzw. Rechtsgrundlage angeben)

Welche Person ist Kriegsopfer bzw. Empfénger dieser Versorgungsleistungen?

Name, Vorname: Geburtstag:

Verwandtschaftsverhaltnis:

Anschrift: Stral3e, Nr. PLZ, Ort
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Welche Stelle gewahrt diese Leistungen bzw. bei welcher Stelle wurde der Antrag gestellt? Von welcher Stelle wurde der Antrag auf Anerken-
nung abgelehnt? Bitte geben Sie die volle Anschrift und das Aktenzeichen an und fligen Sie eine Kopie des entsprechenden Bescheides bei.

sonstiges/weitere Mitteilungen:

5. Schlusserklarungen und Hinweise

5.1. Versicherung der Richtigkeit der Angaben

Ich versichere, dass samtliche Erklarungen der Wahrheit entsprechen. Ich bin mir dariiber im Klaren, dass falsche
Angaben zu einer strafrechtlichen Verfolgung wegen Betrugs flihren kénnen und dass zu Unrecht erhaltene Leis-
tungen zu erstatten sind.

5.2. Mitwirkungspflichten

Ich nehme zur Kenntnis, dass ich verpflichtet bin, Anderungen in den Verhaltnissen, die fiir die Leistung erheblich
sind oder Uber die im Zusammenhang mit der Leistung Erklarungen abgegeben worden sind, unverziglich dem
Kommunalen Sozialverband Sachsen anzuzeigen (8 60 Abs. 1 S. 1 Nr. 2 SGB I). Deshalb werde ich unverzuglich
und unaufgefordert insbesondere alle Anderungen in meinem Unterstiitzungsbedarf am Arbeitsplatz, die Beendi-
gung des Arbeitsverhaltnisses sowie arbeitsvertragliche Anderungen anzeigen.

5.3. Hinweise zum Datenschutz nach Artikel 13 und 14 DSGVO

Die Datenerhebung im Zusammenhang mit dem Antrag erfolgt nach § 67a Abs. 2 S. 1 Sozialgesetzbuch — Zehntes
Buch (SGB X). Die weitere Datenverarbeitung erfolgt nach 8 67b Abs. 1 SGB X. lhre Verpflichtung zur Mitwirkung
in diesem Verfahren ergibt sich aus 8§ 60 Abs. 1 SGB |. Weitere Hinweise zum Datenschutz kénnen Sie dem bei-
gefugten Informationsblatt entnehmen.

5.4. Geltendmachung von Anspriichen

Sofern ich einen Anspruch gegen einen Dritten geltend machen sollte, werde ich den Kommunalen Sozialverband
Sachsen unverzuglich informieren.

5.5. Unterschrift

Mit meiner Unterschrift bestatige ich die Richtigkeit und Vollstédndigkeit aller abgegebenen Erklarungen.

Ort, Datum Unterschrift Antragsteller(in) bzw. gesetzlicher Vertreter

6. Einwilligungserklarungen

Mit meiner Unterschrift willige ich ein, dass die in diesem Antragsverfahren erhobenen Daten zur Ausfihrung der
Anleitung und Begleitung oder Arbeitsassistenz an das Integrationsamt des Kommunalen Sozialverbandes Sach-
sen, Reichsstralle 3, 09112 Chemnitz und an einen regional zustédndigen Trager von Integrationsfachdiensten nach
8§ 192 Sozialgesetzbuch — Neuntes Buch (SGB IX) Ubermittelt werden durfen.

Ort, Datum Unterschrift Antragsteller(in) bzw. gesetzlicher Vertreter
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