LWV 01 - 3 - 610 (01.06)

LANDESWOHLFAHRTSVERBAND HESSEN

Der Kommunalverband der hessischen Kreise und kreisfreien Stadte

Antrag auf Bewilligung von

Landeswohlfahrtsverband Hessen
Uberdértlicher Sozialhilfetrager
Zielgruppenmanagement 204

Hauptfiirsorgestelle
Kélnische Stral3e 30

34117 Kassel

1. Angaben zur nachfragenden Person

[ 1 Blindengeld nach dem Hessischen
Landesblindengeldgesetz

[ ] Blindenhilfe im Rahmen der Kriegsopferfiirsorge

Antragseingang

11

1.2

1.3

1.4

15

1.6

1.7

Name Geburtsdatum
Vorname Geschlecht
] weiblich [] méannlich
Ggf. Geburtsname Tel.-Nr.
Familienstand (ledig / verheiratet / getr. lebend / geschieden / verwitwet) seit

StraRe, Hausnummer

PLZ Wohnort - ggf. letzter Wohnort vor der Aufnahme in der Einrichtung
Staatsangehorigkeit (bei auslandischer Staatsburgerschaft ist unbedingt eine Kopie des Aufenthaltstitels beizufiigen)

2. Bankverbindung der nachfragenden Person
(Ist die nachfragende Person nicht Zahlungsempfanger, ist Anlage 1 vollstandig auszufiillen und beizuftigen!)

21

2.2

Name/Bezeichnung des Kreditinstitutes (Bank/Sparkasse/Postscheckamt)

Bankleitzahl

Kontonummer

3. Bescheidempfanger/Bescheidempfangerin bzw. Erziehungsberechtigte/Erziehungsberechtigter
(Nur ausfillen, wenn der Bescheid nicht der nachfragenden Person zugestellt werden soll!)

3.1

3.2

3.3

Vor- und Zuname des Bescheidempfangers/der Bescheidempfangerin

Stral3e, Hausnummer

PLZ

Wohnort

Tel.-Nr. (tagsuber)




4. Weitere personliche Angaben

4.1 | Wurde ein Schwerbehindertenausweis ausgestellt oder beantragt?

NEIN O
JA [0 vom Versorgungsamt AZ
beantragt [] am bei Versorgungsamt

4.2 | Besteht ein gerichtliches Betreuungsverhaltnis bzw. eine Vormundschaft?
NEIN O
JA [1 Name/Anschrift

(Bitte Kopie des Betreuerausweises beifligen - aus den Unterlagen muss der Aufgabenkreis hervorgehen!)

beantragt [] am bei Amtsgericht

4.3 | Erfolgt zur Zeit eine vollstationéare Betreuung in einer Einrichtung (z.B. Pflegeheim)?
NEIN O [ geplant ab

JA [0 seit

Name, Anschrift der Einrichtung

Name, Anschrift der Kostentragers

4.4 | Aufenthalt der letzten zwei Monate vor der Aufnahme in die Einrichtung

von bis Strale Wohnort

4.5 | Wird eine Schule fiir blinde oder sehbehinderte Menschen besucht?
NEIN |
JA ]

Name, Anschrift der Schule

Erfolgt mit dem Besuch der Schule eine Internatsunterbringung?
NEIN O

JA [l Name, Anschrift

Name, Anschrift des Kostentragers

4.6 | Erfolgt derzeit eine internatsmaRige Berufsausbildung/Umschulungsmaf3nahme?
NEIN ]

JA [0 wvon bis

Name der Einrichtung

Kostentrager dortiges Aktenzeichen

4.7 | Haben Sie bereits Blindengeld/Blindenhilfe in einem anderen Bundesland erhalten?

NEIN ]
JA O von bis (Einstellungsbescheid bitte beiftigen!)

4.8 | Ist die Sehbehinderung ganz oder teilweise Folge
eines Unfalles NEIN [ oder einer Kriegsverletzung NEIN []
JA O JA [




5. Leistungen nach anderen Rechtsvorschriften

5.1 | Leistungen der Pflegekasse
NEIN O
JA [ (bitte Bewilligungsbescheid beifiigen)
] pflegestufe 1 ] pflegestufe 2 [] pflegestufe 3
[] hausliche Pflege [ volistationare Pflege
beantragt [Jam (aber noch nicht abschlieRend entschieden!)
bei Pflegekasse
5.2 | Unterhaltshilfe nach dem Lastenausgleichsgesetz (LAG)
NEIN O
JA [ (bitte Bescheid beifiigen) [ mit Pflegezulage [] ohne Pflegezulage
beantragt  []am bei
5.3 | Sonstige Anspriche (Pflegezulagen vom Unfallversicherungstrager, Leistungen einer Haftpflichtversicherung, sonstige
Schadensersatzanspriiche nach dem Biirgerlichen Gesetzbuch)
NEIN O
JA [ (bitte Bescheid beifiigen)
beantragt  []am bei
5.4 | Erhalten Sie vom Sozialamt Hilfe zur Pflege nach dem Sozialgesetzbuch, Zwélftes Buch-Sozialhilfe (SGB XII) oder haben
Sie Hilfe zur Pflege beantragt?
NEIN O
JA [1 vom Sozialamt in H6he von €
beantragt [Jam bei
5.5 | a) Leistungen vom Versorgungsamt nach dem Bundesversorgungsgesetz (BVG) (Kriegsbeschadigten- oder Hinter-

bliebenenrente, Pflegezulage etc.) einschl. der Gesetze, welche das BVG fur anwendbar erklaren (Haftlingshilfegesetz,
Bundesseuchengesetz, Soldatenversorgungsgesetz, Gesetz tber die Entschadigung fir Opfer von Gewalttaten,
Zivildienstgesetz)

NEIN O
JA O (Bitte Kopie des Bescheides des Versorgungsamtes beifligen!)
Grdl.-Nr. Amt fUr Versorgung u. Soziales €

b) Hat ein Familienangehdriger/eine Familienangehorige (Eltern, Ehegatten, sonstige/r Angehdriger/Angehdérige in
hauslicher Gemeinschaft) Anspriiche als Beschadigter nach den vorgenannten Gesetzen?

NEIN U

JA O (Bitte Kopie des Bescheides des Versorgungsamtes beifligen!)

Verwandtschaftsverhaltnis

Anzugeben sind auch ruhende oder erloschene Anspriiche sowie solche, die wegen der Anrechnung von Einkommen
oder Leistungen nach § 44 (5) BVG nicht realisiert werden kdnnen.




6. Ansprechpartner/Ansprechpartnerin fur evtl. Rickfragen

Vor- und Zuname

Stral’e, Hausnummer

PLZ Wohnort

Telefon (tagsuber)

7. Er

klarung der nachfragenden Person (oder gesetzlicher Vertreter/Betreuer/bevollméchtigte Person)

Ich versichere, dass die vorstehenden Angaben vollstéandig sind und der Wahrheit entsprechen. Ich verpflichte mich, alle
Anderungen, die fiir die Bewilligung der Leistung maRgebend sind - insbesondere Familien-, Einkommens- und
Vermoégensverhaltnisse sowie Wohnungswechsel - unverziglich und unaufgefordert der bewilligenden Stelle mitzu-
teilen.

Mir ist bekannt, dass die Augenfacharztliche Bescheinigung Bestandteil dieses Antrages ist. Die Augenfachérztliche
Bescheinigung ist diesem Antrag beigefiigt bzw. wird umgehend nachgereicht.

Im Rahmen meiner mir nach allgemeinem Verwaltungsverfahrensrecht (§ 26 Abs. 2 HVwWVfG/§ 60 SGB I) obliegenden
Mitwirkung bei der Sachverhaltsermittiung erklare ich mich bereit, Befunde von Arzten, die mich behandeln oder be-
handelt haben oder denen ich vorgestellt worden bin oder werde, auf Anforderung der blindengeldbewilligenden
Behorde vorzulegen, sofern diese Befunde fiir die Entscheidung Uber die Blindengeldbewilligung wichtig sind.

Mir ist bekannt, dass nach § 263 Strafgesetzbuch (StGB) bei unrichtigen oder unvollstandigen Angaben eine strafrecht-
liche Verfolgung wegen Betruges madglich ist.

Ich erméachtige ebenfalls das Geldinstitut, an das die Leistungen tUberwiesen wurden, mit Wirkung auch meinen Erben
und etwaigen Verfugungsberechtigten gegentber, liberzahlte Betrage auf Anforderung des Leistungstragers zuriick zu
Uberweisen.

Einverstandniserklarung

Falls die erhobenen &rztlichen Befunde die blindengeldbewilligende Stelle nicht zu Uberzeugen vermdgen, dass die
medizinischen Voraussetzungen fur die Bewilligung von Landesblindengeld/Blindenhilfe erfillt sind, erklare ich mich
damit einverstanden, dass die vorgenannten arztlichen Unterlagen dem beratenden Facharzt des Landeswohlfahrts-
verbandes Hessen oder einer Augenklinik zur weiteren Begutachtung vorgelegt werden. Sollte eine Vorlage an einen
beratenden Facharzt oder eine Augenklinik erfolgen, werde ich entsprechend unterrichtet.

Ich bin damit einverstanden, dass die augenfachéarztlichen Unterlagen auf Anfrage an das zustédndige Amt fur Versor-
gung und Soziales zur Einsichtnahme Ubersandt werden. Dem Landeswohlfahrtsverband Hessen erteile ich die
Ermachtigung, medizinische Unterlagen beim Versorgungsamt anzufordern.

8. Benachrichtigung Uber gespeicherte Daten (8 18 Abs. 2 Hess. Datenschutzgesetz (HDSG))

Far die Bewilligung von Blindengeld/Blindenhilfe nach dem Hessischen Landesblindengeldgesetz /Bundesversorgungs-
gesetz werden die Personalien der nachfragenden Person, bei Minderjahrigen zuséatzlich die Personalien der Eltern, bei
Betreuungsverhaltnissen die Personalien des Betreuers, die Bankverbindung, Beginn und Ende der Leistung sowie H6he
und Zahlungszeitpunkt der Leistung fur die automatisierte Datenverarbeitung auf der Rechtsgrundlage von 8§ 11 Abs. 1
Hess. Datenschutzgesetz gespeichert.

Ort, Datum Unterschrift der nachfragenden Person - auch handgefihrt -,

gesetzlicher Vertreter/Betreuer bzw. bevollméchtigte Person
(Vollmacht bitte beifligen!)



	Antrag auf Bewilligung von
	Erläuterungen zu Anlage 1
	Voraussetzungen
	Antragstellung und Zuständigkeit
	Berücksichtigung von vorhandenem Einkommen und Vermögen

	Kontrollkästchen1: Off
	Kontrollkästchen2: Off
	Text2: 
	Text3: 
	Text4: 
	Text5: 
	Text6: 
	Text7: 
	Text8: 
	Text9: 
	Text10: 
	Text11: 
	Text12: 
	Text13: 
	Text14: 
	Text15: 
	Text16: 
	Text17: 
	Text18: 
	Text19: 
	Text20: 
	Text21: 
	Text23: 
	Text24: 
	Text25: 
	Text26: 
	Text1: 
	Kontrollkästchen3: Off
	Kontrollkästchen4: Off
	Text28: 
	Text29: 
	Text30: 
	Text31: 
	Text32: 
	Text27: 
	Text33: 
	Text35: 
	Text36: 
	Text37: 
	Text38: 
	Text39: 
	Text40: 
	Text41: 
	Text34: 
	Text42: 
	Text43: 
	Text44: 
	Text45: 
	Text46: 
	Text47: 
	Text48: 
	Text49: 
	Text50: 
	Text51: 
	Text52: 
	Text53: 
	Text54: 
	Text55: 
	Text56: 
	Text57: 
	Text58: 
	Text60: 
	Text61: 
	Text62: 
	Text63: 
	Text59: 
	Text64: 
	Kontrollkästchen5: Off
	Kontrollkästchen6: Off
	Kontrollkästchen7: Off
	Kontrollkästchen8: Off
	Kontrollkästchen9: Off
	Kontrollkästchen10: Off
	Kontrollkästchen11: Off
	Kontrollkästchen12: Off
	Kontrollkästchen13: Off
	Kontrollkästchen14: Off
	Kontrollkästchen15: Off
	Kontrollkästchen16: Off
	Kontrollkästchen17: Off
	Kontrollkästchen18: Off
	Kontrollkästchen19: Off
	Kontrollkästchen20: Off
	Kontrollkästchen21: Off
	Kontrollkästchen22: Off
	Kontrollkästchen23: Off
	Kontrollkästchen24: Off
	Kontrollkästchen25: Off
	Kontrollkästchen26: Off
	Kontrollkästchen27: Off
	Kontrollkästchen28: Off
	Kontrollkästchen29: Off
	Kontrollkästchen30: Off
	Kontrollkästchen31: Off
	Kontrollkästchen32: Off
	Kontrollkästchen33: Off
	Kontrollkästchen34: Off
	Kontrollkästchen35: Off
	Kontrollkästchen36: Off
	Kontrollkästchen37: Off
	Kontrollkästchen38: Off
	Kontrollkästchen39: Off
	Kontrollkästchen40: Off
	Kontrollkästchen41: Off
	Kontrollkästchen42: Off
	Kontrollkästchen43: Off
	Kontrollkästchen44: Off
	Kontrollkästchen45: Off
	Kontrollkästchen46: Off
	Kontrollkästchen47: Off
	Kontrollkästchen48: Off


