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Bezirk Oberbayern
Bezirksverwaltung
Prinzregentenstralte 14

80538 Miinchen

Antrag

Auf Gewahrung von Eingliederungshilfe nach § 99 Sozialgesetzbuch Neuntes Buchs (SGB IX) i.V.m. § 53
Sozialgesetzbuch Zwolftes Buch (SGB XlI) in der am 31.12.2019 geltenden Fassung und § 102 Sozialgesetzbuch
Neuntes Buch (SGB IX) durch Ubernahme der Kosten fiir die Betreuung in einer

l.) Betreuung
|:| Isolierten heilpaddagogischen Malihahme
I:l Integrativen Kindertageseinrichtung:

I:I Integrationskrippe |:| Integrationskindergarten |:| Integrationshort

Il.) Personliche Verhaltnisse des Kindes:

Name des Kindes*

Vorname des Kindes*

Geschlecht* [] mannlich [] weiblich

Geburtsdatum*

Geburtsort*

Stralle und Hausnummer*

Postleitzahl und Wohnort*

Seit wann am jetzigen Wohnort?

Staatsangehorigkeit™

Bei Auslandern: Wann erfolgte
der Zuzug nach Deutschland?

Bisher durchgefiihrte
Mafinahmen / Zeitraum /
Kostentrager:

* Pflichtfelder miissen ausgefllt werden! Antrag auf Kostenlbernahme fiir Isolierte heilpédagogische Manahme / Integr. Kindertageseinrichtung 1von 4



lll.) Familienverhaltnisse

des Vaters der Mutter

Name:

Vorname:

Geburtsdatum und -ort:

Staatsangehorigkeit:

Familienstand:

Strale und Hausnummer:

Postleitzahl und Wohnort:

Telefonnummer:

Erwerbstatigkeit []Ja [] Nein [Jva [] Nein

Sorgeberechtigt: [ Ja [] Nein [Jva [] Nein

Andere Person sorgeberechtigt
(Amtsvormund, Ergdnzungs-
pfleger)?

Angabe Name, Anschrift usw.

Pflegekind: []Ja [] Nein

Name der Pflegeeltern:

Anschrift der Pflegeeltern:

Telefonnummer Pflegeeltern:

Wohnort des Pflegekindes vor
Aufnahme in die Pflegefamilie:
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IV.) Anderweitige Anspriiche

Das Kind ist krankenversichert [] selbst [] mit seinem Vater

[] privat [] gesetzlich

[] mit seiner Mutter

bei der (Anschrift):

Die Behinderung/Einschrankung/Auffalligkeit des Kindes ist Folge eines:
Unfalls [ Ja [] Nein

Impfschaden [Jva ] Nein

schuldhaften Verhaltens Dritter [Jva [] Nein

Falls ja, bitte entsprechende Unterlagen beilegen!

V.) Angaben zur beantragten Hilfe

Name, Anschrift der Einrichtung: DOMUS e.V. Heilpadagogische Ambulanz
Christoph-Rapparini-Bogen 7, 80639 Miinchen
Tel.: 089/17 953979 - 15

Ab wann wird die Hilfe beantragt?

Bitte ggf. Kopie der Bestatigung liber mdgliche Aufnahme von der Einrichtung vorlegen!

Wer hat die MaRRnahme
vorgeschlagen/verordnet?

Nur bei Integrativen Kindertageseinrichtungen:

Folgende Buchungszeit ist mit dem Trager der Einrichtung vereinbart:

Bitte Vereinbarung mit dem Trager der Einrichtung Gber Buchungszeit beifligen bzw. nachreichen!

[] > 3 bis einschlieBlich 4 Stunden
[] > 4 bis einschlieBlich 5 Stunden
[] > 5 bis einschlieRlich 6 Stunden
[] > 6 bis einschlieRlich 7 Stunden
[] > 7 bis einschlieRlich 8 Stunden
[] > 8 bis einschlieRlich 9 Stunden

[] > 9 Stunden

* Pflichtfelder missen ausgefllt werden!
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V.) Folgende Unterlagen sind dem Erstantrag beizufiigen:

- Arztliches Gutachten mit Diagnose (soweit vorhanden)
- Weitere Gutachten oder Stellungnahmen (soweit vorhanden)

- Kopie der Bestatigung Uber Schulriickstellung (soweit vorhanden)

VL.) Folgende Unterlagen sind dem Verldngerungsantrag beizufiigen:

- Entwicklungsbericht, Férder- und Erziehungsplanung
- Weitere arztliche Gutachten (soweit vorhanden)

- Kopie der Bestéatigung Uber Schulriickstellung (soweit vorhanden)

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 wahrheitswidrige Angaben strafbar
mache(n). .

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

|:| Mit dieser Unterschrift wird das Einverstandnis des zweiten Sorgeberechtigten bestatigt.

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

Sofern aus Platzgriinden Beiblatter erforderlich sind, bitten wir Sie, diese gesondert zu unterschreiben.

Hausanschrift: U 4 oder U 5 Haltestelle Lehel Sprechzeiten:

Bezirk Oberbayern Bus 100 Haltestelle Koniginstralle Mo-Fr 9-12 Uhr, Di-Do 13.30-15 Uhr
Prinzregentenstralle 14 Terminvereinbarungen sind auf3erhalb der
80538 Munchen www.bezirk-oberbayern.de Sprechzeiten moglich

* Pflichtfelder miissen ausgefillt werden!  Antrag auf Kostentibernahme fiir Isolierte heilpddagogische Malnahme / Integr. Kindertageseinrichtung 4 von 4



Hinweis gem. Art. 13 und 14 EU-Datenschutz-Grundverordnung (DS-GVO)

1.) Verantwortlicher flr die Datenverarbeitung

Bezirk Oberbayern

Prinzregentenstr. 14

80538 Miinchen

Tel.: 089/2198-01

E-Mail: servicestelle@bezirk-oberbayern.de

2.) Datenschutzbeauftragter

Den Datenschutzbeauftragten des Bezirks Oberbayern erreichen Sie unter folgender Telefonnummer: 089/2198-
93001 oder uber folgende E-Mail-Adresse: Datenschutz@bezirk-oberbayern.de

3.) Verarbeitungszwecke

Der Bezirk Oberbayern verarbeitet die von Thnen gem. § 67 a SGB X erhobenen Daten um die gesetzlichen Auf-
gaben nach dem Sozialgesetzbuch (SGB) zu erfillen.

Wir sind zur wirtschaftlichen Erbringung von Geld-, Sach- und Dienstleistungen verpflichtet. Dazu zahlen Leistungen
zur Beratung, Beendigung oder Verringerung der Hilfebedirftigkeit, insbesondere durch Eingliederung in Ausbildung
oder Arbeit und Sicherung des Lebensunterhalts.

Dariiber hinaus werden personenbezogene Daten fiir die Ausstellung von Bescheinigungen, Gut-scheinen, bei der
Durchflihrung von Erstattungsanspriichen anderer Sozialleistungstrager oder anderer Stellen, bei der Erstellung von
Statistiken, zur Qualitatstuberprifung, zur Durchfiihrung automatisierter Datenabgleiche oder zur Bekdmpfung von
Leistungsmissbrauch verarbeitet.

Zudem kann eine Erhebung, Nutzung, Verarbeitung und Speicherung von Daten seitens des Bezirks Oberbayern auf
Grundlagen von ausdrucklichen Einwilligungserklarungen nach Art. 6 Abs. 1 a) DSGVO in Verbindung mit § 67 b
Abs. 2 SGB X erfolgen.

Wir dirfen Ihre Daten, abweichend von den oben genannten Zwecken und Rechtsgrundlagen, ohne vorherige
Informationspflicht fir andere Zwecke (Zweckanderung) nutzen, wenn die folgenden Voraussetzungen vorliegen:

a) Es handelt sich um eine MalRnahme nach § 82 Abs. 2 SGB X.

b) Eine andere Rechtsgrundlage erlaubt die Zweckanderung ohne Informationspflicht.
c) Es liegt Ihre ausdrickliche Einwilligung vor.

d) Es handelt sich um pseudonymisierte Daten.

4.) Rechtsgrundlagen fiir die Verarbeitung

Die Datenverarbeitung des Bezirkes Oberbayern erfolgt nach den Vorschriften der §§ 67 ff. SGB X i. V. m. Art. 6 Abs.
1¢)und e), Abs.2 und 3 DSGVO.

Daruber hinaus ist gemaR Art. 6 Abs. 1. a) DSGVO eine Datenverarbeitung auch zuldssig, wenn die betroffene
Person ausdricklich ihre Einwilligung erteilt hat.

5.) Empfanger oder Kategorien von Empfangern

Im Rahmen der gesetzlichen Aufgaben des Bezirkes Oberbayern kénnen personenbezogene Daten gem. §§ 67 d ff.
SGB X zum Beispiel an folgende Dritte Ubermit-telt werden:

Sozialleistungstrager wie Krankenversicherung und Deutsche Rentenversicherung (DRV), andere Behdérden, wie z.B.
Finanzamter, Zollbehérden, Behérden der Gefahrenabwehr (z.B. Polizei und Staatsanwaltschaft), kommunale Amter,
KFZ-Zulassungsstelle, Kommunaler Prifungsverband, Bundesrechnungshof, Auslanderbehérden, Gerichte, nicht-
offentliche Personen oder Dritte, wie z.B. Arbeitgeber, Einrichtung, Fahrdienstleister, Suchtberatung (nur mit
Einwilligung der betroffenen Person), Vermieter (wenn an diesen direkt gezahlt wird), Energieversorger (wenn an
diesen direkt gezahlt wird), externe Forschungsinstitute (nur bei Forschungsantragen, die die Aufsichtsbehérde
genehmigt hat), Haftpflichtversicherungen, Unterhaltspflichtige oder Beschenkte sowie entsprechende Stellen in
anderen EU- Landern.

Die Daten werden auch fir statistische Zwecke verwendet (§§ 121 ff. SGB XII).

6.) Speicherdauer

Ihre Daten werden nach der Erhebung so lange gespeichert, wie dies unter Beachtung der gesetzlichen Vorgaben
gemal § 84 SGB X fiir die Abwicklung der Leistungsanspriiche sowie méglicher Erstattungs- und Regressanspriiche
erforderlich ist.

7.) Kategorien personenbezogener Daten
Insbesondere folgende Kategorien von personenbezogenen Daten werden vom Bezirk Oberbayern verarbeitet:
a) Stammdaten inklusive Kontaktdaten
Das sind beispielsweise:
Aktenzeichen, Name, Vorname, Geburtsdatum, Geburtsort, Anschrift, Telefonnummer (freiwillige Angabe), E-Mail-

Adresse (freiwillige Angabe), Familienstand, Staatsangehdrigkeit, Aufenthaltsstatus, Rentennummer,
Bankverbindung.




b) Daten zur Leistungsgewahrung

Das sind beispielsweise:

Einkommens- und Vermdgensnachweise, Leistungszeitraum, Leistungshdhe und Leistungsart, Bedarfe der
Unterkunft und Heizung, Daten zu Unterhaltsanspriichen / Regressanspriichen, Daten zu Kankenversicherung,
Rentenversicherung, Pflegeversicherung, Daten zur Dauer und Beendigung des Beschéaftigungsverhaltnisses,
Vollstreckungsdaten.

c) Gesundheitsdaten

Das sind beispielsweise:
Daten fiir die Feststellung des Bedarfes, Begutachtungen oder Stellungnahmen durch den Medizinischen Dienst
der Krankenkassen, den Fachdienst des Bezirkes Oberbayern, arztliche Atteste.

d) Forschungsdaten (Befragungsdaten) und Statistikdaten

8.) Rechte der Betroffenen Person bei der Datenverarbeitung

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 lhnen ein 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 durchgefiihrt wird, steht Ihnen gegebenenfalls ein Recht auf
Datenlibertragbarkeit zu (Art. 20 DSGVO).

Sollten Sie von lhren oben genannten Rechten Gebrauch machen, priift der Bezirk Oberbayern, ob die gesetzlichen
Voraussetzungen hierfiir erfullt sind.

9.) Widerruf der Einwilligung

Werden Daten auf der Grundlage einer Einwilligung des Betroffenen verarbeitet, kann die Einwilligung jeder Zeit
ohne Angabe von Griinden mit Wirkung fiir die Zukunft widerrufen werden. Die bis zum Widerruf erfolgte
Verarbeitung bleibt unberihrt.

10.) Beschwerderecht

Betroffene Personen haben die Mdéglichkeit sich an den

Bayerischen Landesdatenschutzbeauftragten
Wagmdillerstrale 18

80538 Muinchen

E-Mail: poststelle@datenschutz-bayern.de

zu wenden, sofern sie der Meinung sind, dass die Verarbeitung der sie betreffenden Daten gegen die
Datenschutzgrundverordnung verstofRen.

11.) Mitwirkungs- und Auskunftspflichten und die Folgen der Nichtbeachtung

Wer Sozialleistungen (das sind Dienst-, Sach-und Geldleistungen) beim Bezirk Oberbayern beantragt hat oder vom
Bezirk Oberbayern erhalt, ist zur Mitwirkung verpflichtet. Das bedeutet, dass die betroffene Person alle
leistungsrelevanten Tatsachen angeben muss, ebenso Anderungen in den personlichen Verhaltnissen, die
Auswirkungen auf die Leistungsgewahrung haben kdnnen.

Zu den Mitwirkungspflichten zahlen z.B. auch die Vorlage von entscheidungsrelevanten Unterlagen, die Zustimmung
zur Auskunftseinholung bei Dritten.

Die Mitwirkungspflichten ergeben sich aus den §§ 60 ff. SGB I. Im Falle der Nichtbeachtung kdnnen Leistungen
versagt oder entzogen werden.

12.) Datenquellen

Der Bezirk Oberbayern kann unter Beachtung der gesetzlichen Voraussetzungen personenbezogene Daten auch bei
anderen 6ffentlichen und nicht éffentlichen Stellen oder Personen erheben. Dies kénnen z.B. andere
Sozialleistungstrager, Einrichtungen etc. sein.

Dartiber hinaus kdnnen personenbezogene Daten auch aus 6ffentlichen Quellen bezogen werden, wie z.B. dem
Melderegister, Handelsregister, Grundbuchamt.
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