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Hinweis nach § 67a Sozialgesetzbuch Zehntes Buch (SGB X)

Die Angaben werden aufgrund der §§ 60 ff. Sozialgesetzbuch Erstes Buch (SGB I) erhoben.

Allgemeine Hinweise zum Ausfüllen des Antrages

Der Antrag ist vollständig auszufüllen und zu unterschreiben. 
Es sind sämtliche Angaben anhand von Beweisurkunden zu belegen. 
Unvollständige Unterlagen können nicht bearbeitet werden.
1. Antragsteller 
	Familienname


	Ggf. Geburtsname
	Vorname

	Straße


	Hausnummer
	PLZ
	Wohnort

	Geburtsdatum (TT.MM.JJJJ)


	Geburtsort


	Geschlecht

 FORMCHECKBOX 
 männlich   FORMCHECKBOX 
 weiblich   FORMCHECKBOX 
 diverse

	Staatsangehörigkeit/en
	Aufenthaltsrechtlicher Status (nur bei Ausländern)


	Befristung des Status

	Telefon (Angabe freiwillig)
	Fax (Angabe freiwillig)
	E-Mail (Angabe freiwillig)




2. Betreuer/Bevollmächtigter/bei Minderjährigen Personensorgeberechtigter/Vormund
Besteht ein Betreuungsverhältnis/eine Vormundschaft oder wurde eine Vollmacht ausgestellt? 
 FORMCHECKBOX 
 nein   
 FORMCHECKBOX 
 ja – Bitte geben Sie den Namen und die Kontaktdaten an
	Name
	Anschrift
	Telefon

	
	
	

	
	
	E-Mail

	
	
	


3. Kranken- / Pflegeversicherung des Antragstellers 

	Versicherungs- oder Leistungsträger


	Versicherungsnummer

	Straße


	Hausnummer


	PLZ


	Ort


4. Ich beantrage Leistungen nach § 2 LTeilhGG aufgrund folgender Anspruchsvoraussetzungen

Ich gehöre zu folgendem Personenkreis

 FORMCHECKBOX 
     Personen ohne Anspruch auf Leistungen nach dem Elften Buch Sozialgesetzbuch

 FORMCHECKBOX 

mit Verlust beider Beine im Oberschenkelbereich oder beider Hände,

 FORMCHECKBOX 

mit Lähmungen oder gleichartigen Behinderungen,

wenn dadurch auf Dauer, voraussichtlich für mindestens sechs Monate, Betreuungsbedarf zur Sicherung der körperlichen Mobilität und hauswirtschaftlichen Versorgung besteht;

 FORMCHECKBOX 
    Blinde Menschen und ihnen nach § 72 Absatz 5 des Zwölften Buches Sozialgesetzbuch gleichgestellte Personen;

 FORMCHECKBOX 

Gehörlose Menschen 
 FORMCHECKBOX 

mit angeborener oder bis zum 7. Lebensjahr erworbener Taubheit oder an Taubheit grenzender Schwerhörigkeit. 

 FORMCHECKBOX 
 
Personen, die erst später die Taubheit oder an Taubheit grenzende Schwerhörigkeit erworben haben und wenn der Grad der Behinderung wegen schwerer Sprachstörungen 100 vom Hundert beträgt.

 FORMCHECKBOX 
    Taubblinde Menschen, denen das Merkzeichen TBI nach § 3 Absatz 1 Nummer 8 der Schwerbehindertenausweisverordnung zuerkannt worden ist oder die die Voraussetzungen zur Zuerkennung dieses Merkzeichens erfüllen.

5. Art und Schwere der Behinderung 

(Bitte den Bescheid über die Feststellung des Grades der Schwerbehinderung vom Landesamt für Soziales und Versorgung sowie den Schwerbehindertenausweis beifügen.)
	Bescheid zur Feststellung des Grades der Behinderung (GdB)

Feststellung wurde beantragt            FORMCHECKBOX 
  ja    FORMCHECKBOX 
  nein     

Feststellungsbescheid liegt vor         FORMCHECKBOX 
  ja    FORMCHECKBOX 
  nein     Befristung   FORMCHECKBOX 
  ja, bis   ____________                                        
GdB                                                  ________ v.H. 

Merkzeichen:   FORMCHECKBOX 
 aG     FORMCHECKBOX 
 B     FORMCHECKBOX 
 Bl     FORMCHECKBOX 
 G     FORMCHECKBOX 
 Gl     FORMCHECKBOX 
 H     FORMCHECKBOX 
 RF     FORMCHECKBOX 
 TBl


6. Ich erhalte Leistungen nach anderen Rechtsvorschriften

 FORMCHECKBOX 
 
nach dem Vierzehnten Buch Sozialgesetzbuch und nach den Gesetzen, die eine entsprechende Anwendung des Vierzehnten Buches Sozialgesetzbuch vorsehen
 FORMCHECKBOX 

aus der gesetzlichen Unfallversicherung


 FORMCHECKBOX 
   aus öffentlichen Kassen aufgrund gesetzlich geregelter Unfallversorgung oder Unfallfürsorge 

 FORMCHECKBOX 

nach ausländischen Rechtsvorschriften


 FORMCHECKBOX 

aus der Eingliederungshilfe nach dem Zweiten Teil Neuntes Buch Sozialgesetzbuch

  zuständiger Träger der Eingliederungshilfe?  _________________________________
 FORMCHECKBOX 

Leistungen aus der Pflegeversicherung 
 FORMCHECKBOX 
  gesetzlich  
 FORMCHECKBOX 
  privat
Pflegegrad ___________

Ich erhalte folgende Leistungen 
  _____________________________________________________________________

  _____________________________________________________________________

 FORMCHECKBOX 
 
weitere Leistungen zum Ausgleich der behinderungsbedingten Mehraufwendungen nach anderen Rechtsvorschriften 

  ____________________________________________________________________

  ____________________________________________________________________

7. Ist Ihr Aufenthalt in einer stationären Unterkunft?

 FORMCHECKBOX 
 nein

 FORMCHECKBOX 
 ja,

a) Wo hatten Sie vor Aufnahme in der Unterkunft Ihren gewöhnlichen Aufenthalt?

 ____________________________

b) Wer trägt die Kosten des stationären Aufenthalts? (Angaben nicht erforderlich, sofern Teilhabegeld ausschließlich wegen Gehörlosigkeit beantragt wird.)
 ____________________________

8. Bankverbindung

	Kontoinhaber/in: Name (falls abweichend von Antragsteller/in)


	Vorname

	BIC


	Name des Kreditinstitutes

	IBAN




9. Erklärung des Antragstellers

Versicherung der Richtigkeit der Angaben

Ich versichere, dass sämtliche Erklärungen vollständig und wahr sind. Es ist mir bekannt, dass ich wegen unvollständiger oder falscher Angaben strafrechtlich des Betruges wegen verfolgt werden kann (§ 263 Strafgesetzbuch [STGB]). Zu Unrecht erhaltene Leistungen sind zu erstatten. 

Geltendmachung von Ansprüchen

Sofern ich einen Anspruch gegen einen Dritten geltend machen sollte, werde ich die zuständige Behörde unverzüglich informieren.

Überzahlungen

Ich beauftrage das kontoführende Geldinstitut mit Wirkung auch meinen Erben gegenüber, überzahlte Beträge der Hilfe gewährenden Stelle zurück zu überweisen, soweit das Guthaben dazu ausreicht. Dieser Auftrag kann nur von mir – jedoch nicht von meinen Erben – bis zum 15. des Monats für die darauffolgende Zahlung widerrufen werden.
Merkblatt

 FORMCHECKBOX 

Ich habe das beiliegende Merkblatt „Hinweise zur Inanspruchnahme der Leistung“ zur Kenntnis genommen.
___________________________

_______________________________

Ort, Datum





Antragsteller/in/gesetzlicher Vertreter

Hinweise zur Inanspruchnahme der Leistung

Schwerbehinderte, blinde und gehörlose Menschen mit gewöhnlichem Aufenthalt im Land Brandenburg haben nach Vollendung des ersten Lebensjahres zum Ausgleich der durch ihre Behinderung bedingten Mehraufwendungen ohne Rücksicht auf Einkommen und Vermögen einen Anspruch auf Teilhabegeld. Der Anspruch kann nicht übertragen, verpfändet oder gepfändet werden (§ 1 Abs.1 LTeilhGG).

Erfüllt eine anspruchsberechtigte Person mehrere Voraussetzungen nach dem LTeilhGG, wird Teilhabegeld nur einmal, in diesem Fall der höhere Betrag gewährt (§ 3 Abs. 2 LTeilhGG).

Anspruchsberechtigte Personen haben keinen Anspruch auf Teilhabegeld, wenn sie Entschädigungsleistungen für die gleiche Behinderung, wegen der sie nach § 2 LTeilhGG anspruchsberechtigt sind,

· nach dem Vierzehnten Buch Sozialgesetzbuch und nach den Gesetzen, die eine entsprechende Anwendung des Vierzehnten Buches Sozialgesetzbuch vorsehen,

· aus der gesetzlichen Unfallversicherung,

· aus öffentlichen Kassen aufgrund gesetzlich geregelter Unfallversorgung oder Unfallfürsorge oder

· nach ausländischen Rechtsvorschriften

erhalten (LTeilhGG).

Während der Dauer eines Freiheitsentzuges aufgrund einer gerichtlichen Entscheidung ist der Anspruch auf Teilhabegeld nach dem LTeilhGG ausgeschlossen (§ 4 Abs. 1 LTeilhGG).

Leistungen, die der Berechtigte zum Ausgleich der durch seine Behinderung bedingten Mehraufwendungen nach anderen Rechtsvorschriften erhält, werden auf das Teilhabegeld angerechnet (§ 5 Abs. 1 S. 1 LTeilhGG).

Sie werden daher aufgefordert, spätestens im Monat der Antragstellung auf Leistungen nach dem LTeilhGG bei der zuständigen Krankenversicherung Leistungen aus der Pflegeversicherung zu beantragen. Der Bescheid hierüber ist dem Landkreis Prignitz, Gb III, Sb Hilfe in besonderen Lebenslagen/Betreuungsbehörde, Berliner Str. 49, 19348 Perleberg zuzuleiten.

Das Teilhabegeld wird versagt oder angemessen gekürzt, wenn die anspruchsberechtigte Person die ihr nach anderen Rechtsvorschriften zustehenden Sach- oder Geldleistungen, die zum Ausgleich der behinderungsbedingten Mehraufwendungen bestimmt sind, nicht in Anspruch nimmt (§ 6 LTeilhGG). 

Der Empfänger von Teilhabegeld ist gem. § 7 Abs. 2 LTeilhGG verpflichtet, Änderungen der Tatsachen, die für die Gewährung maßgebend sind, unverzüglich anzuzeigen. Dazu gehören insbesondere:

· Änderungen des gewöhnlichen Aufenthaltsorts,

· Änderungen des Seh- und Hörvermögens,

· die Aufnahme in eine stationäre Einrichtung,

· Tatsachen, die zu einem Ausschluss des Anspruchs führen,

· ein Anspruch auf oder der Erhalt von Sach- oder Geldleistungen, die zum Ausgleich der behinderungsbedingten Mehraufwendungen bestimmt sind.
Änderungen von Tatsachen, die eine Herabsetzung oder eine Einstellung des Teilhabegeldes bewirken, werden vom Ersten des Monats an berücksichtigt, der auf den Monat des Eintritts folgt (§ 8 Abs. 2 LTeilhGG). Werden Leistungen nachgezahlt, die auf das Teilhabegeld anzurechnen sind, so hat der Berechtigte die überzahlten Beträge des Teilhabegeldes zu erstatten. (§ 5 Abs.3 LTeilhGG)
Die Verarbeitung der Daten erfolgt unter Beachtung der Europäischen Datenschutz-Grundverordnung, des Sozialgesetzbuches Zehntes Buch (SGB X), des Bundesdatenschutzgesetzes sowie entsprechender Vorschriften der Datenschutzgesetze der Länder. Rechtsgrundlage für die Erhebung sind die §§ 60 ff SGB I und die §§ 67 SGB X. Die Daten werden in automatischen Datenverarbeitungsanlagen gespeichert.



Landkreis Prignitz


Gb III / Sachbereich Hilfe in besonderen Lebenslagen/Betreuungsbehörde


Berliner Straße 49


19348 Perleberg
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