LWV 01 - 3-202 (03.23)

LANDESWOHLFAHRTSVERBAND HESSEN LWVHessen .
Uberdrtlicher Trager der Eingliederungshilfe \/

Anleitung

zum Antrag auf Leistungen nach dem Sozialgesetzbuch (SGB) Neuntes Buch (IX)
Rehabilitation und Teilhabe von Menschen mit Behinderungen

I. Allgemeine Hinweise

Eingliederungshilfe wird nach den Bestimmungen des Sozialgesetzbuches (SGB) Neuntes Buch (IX) - Rehabili-
tation und Teilhabe von Menschen mit Behinderungen - geleistet. Zur Prifung des Anspruches auf Eingliede-
rungshilfe ist es erforderlich, dass detaillierte Angaben Uber die persdnlichen und wirtschaftlichen Verhaltnisse
gemacht werden, soweit diese im Zusammenhang mit dem Eingliederungshilfeantrag von Bedeutung sind. Ein-
gliederungshilfe wird nach § 91 SGB IX grundsatzlich nachrangig geleistet, d. h. Eingliederungshilfe erhalt nur,
wer die erforderliche Leistung nicht von anderen oder von Tragern anderer Sozialleistungen erhalt.

Der Landeswohlfahrtsverband (LWV) Hessen ist nach dem Hessischen Ausfiuhrungsgesetz zum Neunten Buch
Sozialgesetzbuch (HAG/SGB [X) sachlich zustandig fur die Eingliederungshilfeleistungen fir Personen nach
Beendigung der Schulausbildung. Dazu gehdren auch die in diesem Zusammenhang notwendigen pflegeri-
schen Leistungen nach vorheriger Berlicksichtigung der Leistungen der Pflegeversicherung.

Wir bitten um Verstandnis dafir, dass die Fragestellungen recht umfangreich sind. Dies ist notwendig, um die
Leistungen in der notwendigen Hbhe bewilligen zu kénnen. Dabei ist zu beachten, dass der LWV Hessen die
Leistung nur unter Berlcksichtigung des aus dem Einkommen zu leistenden Beitrages sicherzustellen hat.

Bitte achten Sie darauf, dass Sie die Fragen vollstandig beantworten und fliigen Sie erbetene Belege in Fotoko-
pie bei, um die ansonsten notwendigen Riickfragen und damit verbundene Verzégerungen in der Bearbeitung
zu vermeiden.

Fur ein persdnliches Gesprach stehen wir Ihnen nach telefonischer Vereinbarung gern zur Verfigung. Unsere
Kontaktdaten finden Sie auf Seite 2.

Il. Bestandteile des Eingliederungshilfeantrages

Zu dem Antrag auf Leistungen nach dem SGB IX gehéren der Grundantrag GEGH sowie die Anlage E
(Kinder).

Bei MaRnahmen in Werkstatten fur behinderte Menschen, bei einem anderen Leistungsanbieter, bei einem
Budget fiir Arbeit oder bei einem Budget fiir Ausbildung ist zusatzlich die Anlage THA erforderlich.

Sofern ein Bedarf zur Beschaffung eines Kraftfahrzeuges besteht, ist die Anlage Kfz zu nutzen.
Die Anlage Hochschulbildung ist bei Unterstlitzungsleistungen wahrend des Studiums notwendig.

Die Anlage M (Merkblatt Gber die Mitwirkungspflichten, Auszug aus dem Sozialgesetzbuch) erhalten Sie zu Ih-
rer Information zur Beachtung und zum Verbleib.

Das Vorblatt GEGH soll Ihnen die Ubersendung des Antrages an uns erleichtern und eréffnet Ihnen Raum fiir
weitere Mitteilungen.

lll. Zustandigkeit

Der LWV Hessen, Uberortlicher Trager der Eingliederungshilfe, besteht aus drei Verwaltungen, die nach regio-
nalen Gesichtspunkten in Kassel, Darmstadt und Wiesbaden angesiedelt sind.



Innerhalb der Regionalverwaltungen verteilt sich die Zustdndigkeit auf vier regionale Teilhabe-
Fachbereiche und einen iiberregionalen Fachbereich wie folgt:

Kassel

Landeswohlfahrtsverband Hessen
Uberértlicher Trager der
Eingliederungshilfe

Standeplatz 6 - 10

34117 Kassel

Telefon 0561 1004 - 0

Fachbereich 204
Teilhabe Nord-Ost

zustandig fiir:

Stadt Kassel

Landkreis Kassel
Werra-MeilRner-Kreis

Landkreis Waldeck-Frankenberg
Schwalm-Eder-Kreis

Landkreis Hersfeld-Rotenburg
Landkreis Fulda

Fachbereich 205
Teilhabe Mitte

zustandig fiir:

Landkreis Marburg-Biedenkopf

Darmstadt

Landeswohlfahrtsverband Hessen
Uberértlicher Trager der
Eingliederungshilfe

Steubenplatz 16

64293 Darmstadt

Telefon 06151 801 -0

Fachbereich 207
Teilhabe Siidost

zustandig fur:

Stadt Darmstadt

Stadt Offenbach

Landkreis Offenbach
Landkreis GroRR-Gerau
Landkreis Darmstadt-Dieburg
Main-Kinzig-Kreis
Odenwaldkreis

Landkreis Bergstralle

Fachbereich 205
Teilhabe Mitte
zustandig fir:

Wetteraukreis
Vogelsbergkreis

Wiesbaden

Landeswohlfahrtsverband Hessen
Uberbrtlicher Tréager der
Eingliederungshilfe

Frankfurter Stralte 44

65189 Wiesbaden

Telefon 0611 156 -0

Fachbereich 206
Teilhabe Siidwest

zustandig fur:

Stadt Frankfurt

Stadt Wiesbaden
Rheingau-Taunus-Kreis
Main-Taunus-Kreis
Landkreis Limburg-Weilburg
Hochtaunuskreis

Fachbereich 205
Teilhabe Mitte

zustandig fiir:

Landkreis GielRen
Lahn-Dill-Kreis

Fachbereich 203
Uberregionale Leistungen

hessenweit zusténdig fiir:

Hilfsmittel

Leistungen fir ein Kraftfahrzeug
Hilfen zur Hochschulbildung
wohnumfeldverbessernde Maf3-
nahmen

Bitte beachten Sie folgendes:

a)

b)

c)

d)

Sollte noch nicht feststehen, wo die Unterstltzung erfolgen soll, ist der Antrag an die Regionalverwaltung
zu richten, in deren Bereich die antragstellende Person ihren Wohnort hat.

Bei Leistungen in einer besonderen Wohnform, Werkstatt fiir behinderte Menschen, Tagesférderstatte,
Tagesstatte fur seelisch behinderte Menschen etc. ist die Regionalverwaltung zusténdig, in
deren Bereich die Unterstitzung stattfinden soll.

Bei Leistungen im Betreuten Wohnen ist die Regionalverwaltung zusténdig, in deren Bereich sich der Ort
befindet, an dem das Betreute Wohnen erfolgen soll.

Bei Leistungen in einer Pflegefamilie (Begleitetes Wohnen in Familien) ist die Regionalverwaltung zustan-
dig, in deren Bereich die Pflegefamilie wohnt.

Bei Hilfsmitteln, Leistungen fir ein Kraftfahrzeug, Hilfen zur Hochschulbildung und wohnumfeldverbes-
sernde MalRnahmen ist zentral der Fachbereich Uberregionale Leistungen (Regionalverwaltung Wiesba-
den) zustandig.




IV. Grundantrag GEGH

Sabine Musterfrau ist am 02.04.1999 geboren, ledig, hat keine Kinder und lebt bei ihren Eltern. Sie arbeitet
seit 01.09.2017 in einer Werkstatt fiir behinderte Menschen und beantragt die Unterstiitzung in einer beson-
deren Wohnform des Trégers B. in Kassel.

Durch ihre Beschéftigung in einer Werkstatt fiir behinderte Menschen erzielt sie einen Werkstattlohn inkl.
Arbeitsférderungsgeld von 160,00 € monatlich. Parallel zu diesem Antrag hat sie beim Sozialamt der Stadt
Kassel einen Antrag auf Leistungen der Grundsicherung im Alter und bei Erwerbsminderung inkl. eines Mehr-
bedarfs fiir das in der Werkstatt fiir behinderte Menschen einzunehmende Mittagessen gestellt.

Zeile 1 bis 7:

Name: Ggf. Geburtsname:
1 ( ~ e aliR
Moste ( QL

Vorname:

Sabne.
Geburtsdatum: Geburtsort und -kreis:
) 4. A333 Lagsel

Geschiecht: (m/w/d) | Staatsangehérigkeit (bei Ausldandern auch aufenthaltsrechtlicher Status):

Stralle, Hausnummer:

A 7?&0\/\1(.-4(/( S AO?

. PLZ: Wohnort - ggf. letzter Wohnort vor der Aufnahme:

S A2 Kasyel

Telefon: OSEA/ | (mobil): E-Mail-Adresse: Fax:
724344638

Bitte mindestens eine Telefonnummer angeben!

Was miissen Sie eintragen?

Tragen Sie lhren Namen und lhre Anschrift, gegebenenfalls die letzte Anschrift vor Aufnahme in die beson-
dere Wohnform, ein. Bitte achten Sie darauf, die Fragen detailliert zu beantworten. Bitte geben Sie hier
mindestens eine Telefonnummer an, damit wir uns zur Durchfiihrung der Bedarfsermittiung bzw. Teil-
habeplanung mit lhnen in Verbindung setzen kénnen.

Zeile 8:

Im weiteren Verfahren ist eine Beratung iiber mégliche Leistungsanbieter und andere Unterstiitzungsmaoglichkeiten
im Sozialraum und Unterstiitzung bei der Kontaktaufnahme zu Leistungsanbietern vorgesehen.

8 | [J Ich wunsche Unterstutzung in folgenden Bereichen (Mehrfachauswahl méglich)
[] Wohnen/Haushalt fuhren [ Alltag gestalten [J mit anderen Menschen umgehen
[] Arbeiten und Lernen [0 Kérperpflege/Gesundheit [0 weitere (bitte eintragen)
>
>
>
>

Soweit gewlinscht, nehmen Sie hier bitte entsprechende Eintragungen vor.




Zeile 9 bis 15:

Es ist nicht erforderlich, bereits in diesem Antrag konkrete Wiinsche/Vorstellungen anzugeben, in welcher Form
und durch wen die Unterstiitzung erfolgen soll.

9 RT Ich habe folgende konkrete Wunsche/Vorstellungen fir die beantragte Unterstitzung

Name und Anschrift (der besonderen Wohnform/ (voraussichtlich) ab:
Leistungsanbieter Betreutes Wohnen/Pflegefamilie).

5‘!(“.[4' - Freccec e - uLLwLIQ'}_
Gelbalsfe. £

10 M in einer besonderen Wohnform

11 | [ im Rahmen des Betreuten Wohnens

[ in einer Pflegefamilie i
s {Begleitetes Wohnen in Familien) 54’ A /( 7 KQ cSe
13 | OJ in einer Werkstatt fiir behinderte Name und Anschrift (Werkstatt/anderer Leistungs- (voraussichtlich) ab:
Menschen/andere Leistungsanbieter anbieter/Arbeitgeber):

[J im Rahmen des Budgets fiir Arbeit/
14 Budgets fur Ausbildung

{hier ergdnzend Anlage THA - LWV 01-3-204 - ausfiillen)

15 | [0 in der Tagesférderstatte Name und Anschrift (der Tagesférderstatte/der (voraussichtlich) ab:
Tagesstatte/der besonderen Wohnform):

[ in der Tagesstatte

[] in einer Tagesstruktur in besonderen
Wohnformen

Wir bitten - soweit bereits bekannt - darum, den Namen und die vollstdndige Anschrift

1. des Tragers der besonderen Wohnform,
2. des Tragers des Betreuten Wohnens oder
3. der Familie zu benennen.

Die besondere Wohnform stellt eine Unterstiitzung tGber Tag und Nacht sicher

Betreutes Wohnen ist eine Leistung fir Menschen mit Behinderungen, die in ihrer eigenen Wohnung Leistun-
gen im Rahmen der Eingliederungshilfe erhalten.

Leistungen in einer Pflegefamilie (Begleitetes Wohnen in Familien) wird fiir erwachsene Menschen mit Behin-
derungen erbracht, die in einer Familie aufgenommen werden und dort mit professioneller Begleitung durch
einen Fachdienst Leistungen im Rahmen der Eingliederungshilfe erhalten. Bei Bedarf sind Hilfe zum Lebens-
unterhalt oder Grundsicherung im Alter und bei Erwerbsminderung beim ortlichen Trager der Sozialhilfe bzw.
Grundsicherung beim zustandigen Jobcenter zu beantragen.

Bei einer Werkstatt fiir behinderte Menschen bzw. einem anderen Leistungsanbieter wird die Beschaftigung
im Rahmen eines arbeitnehmerahnlichen Rechtsverhaltnisses sichergestellt.

Budget fiir Arbeit ist ein Lohnkostenzuschuss an einen privaten oder 6ffentlichen Arbeitgeber. Der Arbeitge-
ber schlie3t mit dem Antragsteller, der einen Anspruch auf eine Beschaftigung im Arbeitsbereich einer Werk-
statt fur behinderte Menschen hat, einen Arbeitsvertrag mit tarifvertraglicher bzw. ortstblicher Entlohnung.

Bei einem Budget fir Ausbildung wird die Ausbildungsvergiitung an einen privaten oder 6ffentlichen Arbeitge-
ber erstattet. Der Arbeitgeber schlief3t mit dem Antragsteller einen Vertrag Uber ein sozialversicherungspflich-
tiges Ausbildungsverhaltnis in einem anerkannten Ausbildungsberuf oder Ausbildungsgang. Der LWV Hes-
sen kann Kostentrager fur Personen sein, die aus dem Arbeitsbereich einer Werkstatt fur behinderte Men-
schen heraus eine Ausbildung beginnen mdchten.

Eine Tagesforderstatte, eine Tagesstatte oder eine Tagestruktur in besonderen Wohnformen stellt die Unter-
stlitzung regelhaft GUber die Werktage sicher.




Zeile 16:

16 | Weitere Teilhabeleistungen:

[ z B. zur Aufrechterhaltung des Haushaltes; Leistungen zur Befdrderung; Versorgung mit Hilfsmitteln. Bendtigt wird:

[ Leistungen fur ein Kfz (hier erganzend Anlage KFZ - LWV 01 - 3 - 206 - ausfiillen)

[J Leistungen zur Hochschulbildung (hier ergdnzend Anlage Hochschulbildung - LWV 01 - 3 - 215 - ausfiillen)

Weitere Teilhabeleistungen kénnen bei Bedarf zusatzlich zu den bereits bewilligten Eingliederungshilfeleistun-
gen im Betreuten Wohnen, im Begleiteten Wohnen in Familien, in besonderen Wohnformen, in einer Werk-
statt flir behinderte Menschen bzw. Tagesfoérderstatte etc. oder als separate Leistung beantragt werden.

Zu den weiteren Teilhabeleistungen gehoren u. a. die Leistungen der sozialen Teilhabe nach Teil 2 Kapitel 6
SGB IX wie zum Beispiel Begleitung bei Sport-/Kulturveranstaltungen, Ubernahme von Fahrtkosten, behinde-
rungsbedingte Hilfen zur Aufrechterhaltung des eigenen Haushalts, die Leistungen zur Hochschulbildung, die
Leistungen fur ein Kraftfahrzeug.

Auch Leistungen zur Deckung eines pflegerischen Bedarfs kdnnen zu den weiteren Teilhabeleistungen geho-
ren, wenn bereits Eingliederungshilfe auRerhalb einer besonderen Wohnform erbracht wird. Nach § 103 Abs.
2 SGB IX sind die Leistungen der hauslichen Pflege nach Kapitel 7 SGB XII, soweit sie nicht durch die Leis-
tungen der Pflegeversicherung gedeckt werden kdnnen, von den Leistungen der Eingliederungshilfe umfasst.

Zeile 18:

18 | [] Ich beantrage die aus Zeile 10, 11, 12, 13, 15 und 16 ausgewahlte/n Leistung/en als Persénliches Budget.

Es besteht auch die Mdglichkeit, die unter den Zeilen 10, 11, 12, 13, 15 und 16 genannten Leistungen als
Personliches Budget zu beantragen. Das bedeutet, dass Sie die beantragte Leistung, sofern Sie einen ent-
sprechenden Bedarf und Anspruch haben, in Form einer Geldleistung ausgezahlt bekommen. Mit diesem
Betrag kénnen Sie sich die Leistung bei einem Anbieter Ihrer Wahl einkaufen. Die individuellen Ziele und de-
ren Umsetzung sind mit dem LWV Hessen in einer Zielvereinbarung festzulegen.

Zeile 19:

19 | Haben Sie in den letzten 6 Moenaten Eingliederungshilfeleistungen bekommen?
] Nein
[0 Ja, Name und Anschrift der Bewilligungsbehérde:

Sollten Sie in den letzten 6 Monaten Leistungen der Eingliederungshilfe von einem anderen Eingliederungs-
hilfetrager auRerhalb von Hessen erhalten haben, bitten wir Sie, sich dorthin zuwenden, da dieser zustandig
ist. Sollte dies der Fall sein, ist das Ausfiillen dieses Antrages entbehrlich. (Siehe auch Hinweise zu Zeile 30
bis 31)




Zeile 20 bis 24:

20 | Die Untersttzung erfolgt
[ freiwillig
(] auf Antrag des/der [ Personensorgeberechtigten ] Vermunds [ Betreuers/Betrauerin
[ Bevolim&chtigten
[[] aufgrund folgender Rechtsgrundlage Az. des Gerichts:
(bitte angeben, z. B.. § 1831 BGB)
Besteht ein Betreuungsverhéltnis bzw. eine Vormundschaft? Liegt eine Bevollmachtigung vor? (Bitte Betreueraus-
weis/Vollmacht beifigen!)
21 | [J Nein [ eingeleitet am:
22 | [] Ja, Name, Anschrift:
23 Telefon: Fax: E-Mail-Adresse:
24 Bestellung durch Amtsgericht:
(Bitte Kopien beifiigen! Aus den Unterlagen muss der Aufgabenkreis hervorgehen.)

Was miissen Sie eintragen?

Soweit ein Betreuungsverhaltnis, eine Bevollmachtigung oder eine Vormundschaft besteht oder beantragt ist,
ist dies einzutragen.

Zeile 25 bis 27:

25

26

27

Wurde ein Schwerbehindertenausweis ausgestellt/beantragt?

[ Nein
[ Ja - ausgestellt am: durch; Az GdB:
- beantragt am: bei:

{(Wenn bereits ein Schwerbehindertenausweis vorhanden ist, bitte Kopie beifiigen!

Bei Antrag auf Budget fiir Arbeit, bitte ebenfalls Kopie des Feststellungsbescheid beifligen!)

Was miissen Sie eintragen?

Soweit bei dem zustandigen Hessischen Amt fir Versorgung und Soziales ein Schwerbehindertenausweis
beantragt oder ausgestellt wurde, ist dies einzutragen.

Zeile 30 bis 31:

Aufenthaltsverhiltnisse

a0
I

Aufenthalt der letzten 2 Monate vor der Antragstellung (ist auszufiillen, wenn der Wohnort der letzten 2 Monate nicht mit
dem bereits vorgenannten Wohnort (Zeile 5/6) Ubereinstimmt):

von bis Strafke, Ort

Was miissen Sie eintragen?

Tragen Sie bitte die genaue(n) Anschrift(en) lhrer Aufenthaltsverhéltnisse (Wohnorte) der letzten beiden Mo-
nate vor der Aufnahme ein. Sie sind besonders wichtig, um die ortliche Zustandigkeit des LWV Hessen Ulber-
prifen zu kdnnen.
Sollten Sie in den letzten 6 Monaten vor der Antragstellung beim LWV Hessen Leistungen von einem ande-
ren Eingliederungshilfetrager auBerhalb Hessens erhalten haben, liegt die 6rtliche Zustandigkeit des LWV
Hessen nicht vor.

Aussiedler, Vertriebene und Asylberechtigte miissen hier ihre Anerkennung nachweisen.




Zeile 32 bis 35:

Prifung der Anspriiche nach dem Bundesversorgungsgesetz (BVG)

Bestehen Anspriiche nach dem Bundesversorgungsgesetz (BVG) oder analog anzuwendender Gesetze
(z. B. Soldatenversorgungs-, Zivildienst-, Haftlingshilfe-, Infektionsschutz-, Opferentschadigungsgesetz)?

32 [ [] Nein

33 [ [0 Ja, als: [ Beschadigter/Beschadigte [ Hinterbliebener/Hinterbliebene (WitwerMitweWaise/Eltern)
(Bitte Kopie des Bescheides beifiigen!)

Hat ein Familienangehériger/eine Familienangehdrige (Eltern, Ehegatte, eingetragene/r Lebenspartner/in sonstige/r
Angehoriger/Angehdrige in hauslicher Gemeinschaft) Anspriiche als Beschadigte/r nach den vorgenannten Gesetzen?

34 | [] Nein

35 | [] Ja, Verwandtschaftsverhaltnis:

(Bitte Kopie des Bescheides des Amtes fiir Versorgung und Soziales beifiigen!)

Was miissen Sie eintragen?

Die Frage, inwieweit Sie oder ein/e Familienangehorige/r Anspruch auf Leistungen nach dem Bundesversor-
gungsgesetz haben, ist erforderlich, da unter Umstédnden ein anderer Leistungstrager, z. B. die Hauptfirsor-
gestelle, ganz oder teilweise zur Leistung verpflichtet sein kdnnte.

Zeile 36 bis 50:

Anspruch gegen Dritte
Besteht eine Mitgliedschaft in einer Krankenversicherung/Pflegeversicherung?

36 | [ Nein
Mame, Anschrift: Versichemnungs-Nr.:
37 | [X] Ja, bei: AOK  Hessen sS4 A5ES
28 | [ pflichtversichert [ Rentnerfin [ als Fam.-Angehdrige/r desider
39 | [] freiw. Mitglied [] Rentenantragstellerin  [] privat versichert [J nach § 264 SGB V

40 | Ist bereits ein Pflagegrad (PG) festgesetzt worden? [] Mein
[ Ja, und zwar OdpPs 1 Opc 2 OrPs3 [OrPG a4 Opcs

(Bitte Kopie des Bescheides (iber die Festsetzung des Pflegegrades und sofern vorhanden, Kopie des Gutachtens des
Medizinischen Dienstes beiflgen!)

Wourde dort die KostenObernahme beantragt?
41 | [ Nein

42 | [] Ja, am:
(Soweit liber den Antrag entschieden ist, bitte Kopie des Bescheides beifiigen!)

Bestehen Anspriche gegen einen Rentenversicherungstrager (ist nur dann auszufillen, wenn der/die Antragstellanin nicht
bereits Rentenempfangeriin ist), weil mehr als 180 Beitragsmonate nachgewiesen wurden?

43 | [ Nein
Name, Anschrift: Wers -Nr. inkl. Postabrechnungs-Nr.:
4 [Woape: DRV HeseNO A2020 4 DIM S5
Wourde dort die KostenUbernahme beantragt?
45 | [] Nein

48 | [ Ja, am:
(Soweit liber den Antrag entschieden ist, bitte Kopie des Bescheides beifiigen!)

Ist die Behinderung bzw. Beeintrachtigung auf einen Unfall bzw. eine andere schadensersatzpflichtige Handlung durch
eine andere Person oder eine Berufskrankheit zurlckzufihren?
47 | [ Nein

48 | [J Ja (Bitte kurze Sachverhaltsschilderung auf einem Beiblatt abgeben!)

[ Schadensersatzanspriche geltend gemacht gegen:

am: Ergebnis:

[] Schadensersatzanspriche noch nicht geltend gemacht
{Bitte Namen und Anschrift des Schidigers und, falls bekannt, auch dessen Haftpflichtversicherung angeben!)

Besteht ein Beihilfeanspruch nach/analog dend/der Beihilfevorschrifien des affentlichen Dienstes? (wenn ja, Bezeichnung,
Anschrift und Aktenzelichen der Beihilfestelle angeben)

43 [ [ Nein
50 | [ Ja, bei:

Was miissen Sie eintragen?

Diese Angaben werden bendtigt, da Leistungen Dritter einer Leistung der Eingliederungshilfe immer vorgehen.




Zeile 51 bis 55:

Angaben zu Angehdrigen
im Haushait lebende/r Ehegatte, eingetragene/r Lebenspartner/in, Partner/in

- N’a'me\ Ggf Geburtsname:

T
Vi 2 T 3
52 orname ‘\"‘NL__,_‘_ Geburtsdatum:
53 | Telefon: E-Mail-AdM Fax:
(mobil): -
54 ausgelibter e
Beruf: T

55 | Arbeitgeber: e

Was missen Sie eintragen?

Tragen Sie bitte, soweit zutreffend, Ehegatte, eingetragene/r Lebenspartner/in sowie Partner/in einer eheahn-
lichen oder lebenspartnerschaftsahnlichen Gemeinschaft ein und achten Sie auf vollstandige Angaben.

Zeile 56 bis 60:
Kind(er) (im Haushalt lebend)
--abweichender ) Geburts- (fur weitere Kinder bitte gesonderte
Familienname. Ve datum: Aufstellung beifiigen)
s T~ O Schuler/in/ Studentin | ] berufstatig
[] Auszubildende(r) [ erwerbslos
— [1 Schiler/in / Student/in | [] berufstatig
[ Auszubildende(r) [ erwerbslos
58 <. | [ Schiler/in / Student/in | [] berufstatig
1l Auszubildende(r) [ erwerbslos
p O Schtlerim+Studentin | [J berufstatig
[ Auszubildende{fy=__| (] erwerbslos
60 [ Schuler/in / Studentfin M@g\
[J Auszubildendelr) [] erwerbslos— .

Was miissen Sie eintragen?

Tragen Sie bitte, soweit zutreffend, alle im Haushalt lebenden Kinder ein und achten Sie auf vollstandige An-
gaben.

Zeile 61 bis 70:
Eltern (nur bei minderjahrigen Antragstellern)
Vater Mutter
61 Name, ggf.
Geburtsname:

62 | Vorname:

63 | Geburtsdatum:

84 | ggf. Sterbedatum:

65 | Stralle, Haus-Nr.:

66 | PLZ, Wohnort:

67 | Telefon/Mobil/Fax:

68 | E-Mail-Adresse:

69 | ausgeubter Beruf:

70 | Arbeitgeber:

Was miissen Sie eintragen?

Bei minderjahrigen Antragstellern/innen tragen Sie bitte die Eltern ein und achten Sie auf vollstandige Anga-
ben.




Frau Musterfrau erhélt von der Werkstatt B. einen Lohn inkl. Arbeitsférderungsgeld von 160,00 € monatlich.
Weitere monatliche Ausgaben z. B. fiir Versicherungen hat sie nicht. Da sie noch bei ihren Eltern wohnt
entstehen auch keine Mietausgaben.

Zeile 71 bis 75:
Einkommensverhiltnisse
{Wichtig: Bitte fllgen Sie Belege beil)
Wird ene Lesstung fur ein minderjdhriges unverhairatetes Kind baantrage, entfall fie Beanbswortung der Zeilen 71 bis 81,
Varsenden Sie stattdessen bitte die Anlage E (Kindar)l
. Erhalien Sie aktuell existenzsichernde Leistungen nach dem SGB Il ader SGB X1 (2. B. Burgeraeld, Hilfe zum Labans-
unterhalt, Grundsicharung im Alter oder bai Erwerbsminderung) oder Wohngeld nach derm Wohngeidgesetz (WoGG)
oder Leistungen nach dem Bundesausbildungsfirde rungsgeselz (BARSG)?
T2 [[Ja [£] Mein
Wienn ja, fligen Sie bitte den Bewilligungsbescheid bel, Sle missen kelne weiteren Angaben machen.
Wenn nein, beachten Sie bitte folgende PumktedFragen:
Einkommen des Vorvorjahres (vorletztes Kalenderjahr)
Liegt Ihnen der Einkemmenssteusrtescheid des Vorvorjahnes wvor?
O Ja ] Mein
Wenn ja, fogen Sie bitte den Bescheid bei
Wenn nzin, werden Sie gebeten die Einklnfte zu benennen, dber die Sie i Vervorjahe varfat haben.
Bei Verheiraleten, bel eingelragensn Lebensparinerschaften, bei Parnemdinnen in eheahnlicher oder lebens-
partnerahnlicher Gemeinschaft bitte auch die Einklnfie des Ehegatien, desider Lebenspartnersiin, des/der Partmers/in
auffohren
Bitte jeweils Belege beifiigen!
Ehegatie, Lebens-
T3 | Einkinfie (brutle) des Vorvorahres Aniragsteliends Person partnerfin, Parnerin
[l Einkonfte aus nicht selbststandiger Taligheit A f}.?-c £ jahrich £ |&hrbch
[0 Einkanfte aus selbststandiger Tatigheit £ jahriich € |d@hrhich
[0 Renten (Atersrente, Witwen- und Waisenrente, Rente WEgEn N
Erwerbsminderung ic.) £ jahriich € jahrlich
[0 Pensionen, Betriebsrenten, Leisiungen aus —_ R
ltersversorgevertrigen, Lelbrentan |2 € jahrich
] Einkinfte aus Land- und Forstwirtschaft € jahrlich £ jahrlich
[J Einkonfte aus Yemietng und Verpachiing & Jahrlich € jdhrlich
[0 Einkintta aus Kapitalvermdgen € |Janrlich € jahrlich
[0 Ausbidungsgeld. Ubergangsgeld, Krankengeld, Pllegegeld € jahulich € jahrlich
[ sonstige Einkiinfie (z B. Kindergeld) € |ahrlich € jahrlich
T4 | Haben sich die Einkonfte zum aktuellen Jahr erhizblich veréndert?
[JJa [ Nein
Wenn ja, bitte Belege beifigen und erhebliche Abweichung begrinden!




75 | Wurde eine Rente, eine Lohnersatzleistung (z. B. Arbeitslosengeld, Krankengeld, Ubergangsgeld) oder eine andere
Sozialleistung (z. B. Biirgergeld nach dem SGB I, Hilfe zum Lebensunterhalt oder Grundsicherung im Alter und bei
Erwerbsminderung nach dem SGB Xll) beantragt, uber die noch nicht entschieden wurde?

(1 Nein
[ Ja, und zwar

Beantragte Leistung: Anschrift und Aktenzeichen der ggf. zur Zahlung verpflichteten Stelle:

G\L'x\S\CHC\HS Sodalory Stedt  Vessel

Was miissen Sie eintragen?

Tragen Sie bitte samtliche Einkommen, Renten oder Lohnersatzleistungen von lhnen und lhrem Ehegatten,
Ihrer/lhrem Lebenspartner/in, Partner/in ein.

Sollten Sie existenzsichernde Leistungen, Wohngeld oder BAf6G beziehen, ist mit dieser Bestatigung unter
Beifligung des Bescheides des Tragers der existenzsichernden Leistungen, der Wohngeldstelle oder des
BAf6G-Amtes das Ausflllen der Einkommensverhaltnisse (Zeile 71 bis 81) mit Zeile 72 beendet.

Sollten Sie Uber Einkommen verfiigen, hat der Gesetzgeber bestimmt, dass der Eingliederungshilfetrager das
Einkommen des Vorvorjahres (vorletztes Kalenderjahr)* bei der Berechnung eines Beitrages aus lhrem Ein-

kommen zu bertcksichtigen hat.
(* Beispiel: Wird der Antrag am 18.06.2021 gestellt, ist das Einkommen des Kalenderjahres 2019 zu beriicksichtigen!)

Sollte sich lhr Einkommen zu dem des Vorvorjahres erheblich verandert haben, bitten wir dies unter Randzif-
fer 74 zu vermerken und zu begriinden.

Die Angabe des Einkommens des Ehegatten, lhres/lhrer Lebenspartners/in, lhres/lhrer Partners/in ist notwen-
dig. Es wird nicht in Anspruch genommen!

Die Hohe ist jedoch von Bedeutung, um festzustellen, ob bei der Berechnung lhres Beitrages die dafir zu be-
ricksichtigenden Grenzen erh6ht werden kénnen.

Zeile 76 bis 81:
Ausgaben/Werbungskosten (Bitte Belege beifiigen!)
76
Antragstellende Person Ehegatte, Lebens-
partner/in, Partner/in

77 | [] Fahrtkosten zur Arbeitsstelle € jahrlich € jahrfich
78 | [] Aufwendungen fiir Arbeitsmittel € jahrlich € jahrlich
79 | [ Beitrage fur Berufsverbande € jahrlich € jahrlich
80 | [] Beitrage fur Versicherungen € jahrlich € jahrlich
81 | [] Sonstiges € jahrlich € jahrlich

Was miissen Sie eintragen?

In den genannten Zeilen tragen Sie bitte die jahrlichen Betrage ein. Bitte geben Sie Aufwendungen fir
Arbeitsmittel und Fahrtkosten getrennt an. Sofern Sie nicht mit 6ffentlichen Verkehrsmitteln zu Ihrem Arbeits-
platz gelangen, nennen Sie bitte die Art des benutzten Verkehrsmittels sowie die einfache Entfernung
zwischen Wohnung und Arbeitsstelle. Bei Versicherungen geben Sie bitte insbesondere den Versicherungs-
grund an.




Frau Musterfrau hat ein Sparkonto bei der Volksbank Kassel-Géttingen in Kassel mit einem Kontostand von
9.845 €.

Zeile 82 bis 87:

Verm dgensverhéltnisse
der antragzstellenden Person sowie bel minderj@hrigen unverheirateten Kindam die der Eltem. |

{Wichtig: Bitte fligen Sie Belege beil)

82 El lch/Wir besitze/n folgendes Vermdgen (Bitte Belege beiftgen!)

83 | a) Bargeld und Guthaben auf Girokonten, Sparbiichern, Pramien- und Bausparvertrdgen (sofermn es sich nicht um
Vermigen der antragstellendenden Person handelt, bitte Bezeichnung des Eigentiimers/der Eigentiimerin wie oben
angegeben!):

IBAN/BICVertrags-Nr. Betrag:

Art des Vermdgens, Name und Anschrift des Kredit-
institutesNVersicherungsunternehmens )

IBAN/BIC Vertrags-Nr.: - Betrag:

Art des Vermégans, Name und Anschrift des Kredit-
institutes\ersicherungsunternehmens)

IBANBICVertrags-Mr.: iy Betrag

Art des Vermogens, Name und Anschrift des Kredit-
institutesVersicherungsuntemehmens:

Bel Eimrnn Konten, Sparbiichern, Pramien- und Bausparvertrdgen hitte gesonderte Aufstellung beifiigen!)
84 | b) Wertpapiere (z. B. Pfandbriefe, Bundesschatzhriefe, Anleihen, Aktien):

#5 | ¢) Hausgrundstiick, Wuhnungseiger;trl‘;_n;, Miteigentum:

Anschrift; -
Gagf Anzahl der Wohnungen: Grafe: Miteigentumsanteil:
Grundstlcksgrilte in gm; Gemarkung/Flur-'Flurstick-Nr.:

86 | d) Sonstiger Grundbesitz:
Art, Lage, Verkehrswert

Gemarkung/Flur-Flurstiick-Mr :

47 | &) Sonstiges Vermégen (z. B. Riic kkaufswerte von Lebensversicherungen, Sachwerte, Erbschaftsanspriiche,
Pllichttellsanspriiche)

Was miissen Sie eintragen?

In den genannten Zeilen ist das bei Antragstellung tatsachlich vorhandene Vermoégen der antragstellenden
Person aufzufiihren. Werden Teilhabeleistungen fir ein minderjahriges Kind beantragt, ist auch das Vermo-
gen der Eltern einzutragen.




Zeile 88 bis 89:

Frilheres Vermdgen (z. B. Barvermégen, Wertpapiere, Haus- oder Grundvermégen)
lehfwir habe(n) innerhalb der letzten 10 Jahre

88 | [ ] kein Vermagen verdultert, dberragen bzw. verschenkt,

89 | [ folgendes Vermégen [ versubert [[] ubartragen: ] varschenkt:

Bereichnung: Wert: Dratum:

an (Name, Anschrift):

{Machweise bzw. Urkunden bitte ggf. in Kopie beifliigen!)

Was miissen Sie eintragen?

Diese Fragen sind fur die Sozialleistung von besonderer Bedeutung: So regelt beispielsweise das Blirgerliche
Gesetzbuch (BGB) in § 528, dass die Ruckforderung eines Geschenkes innerhalb eines Zeitraumes von zehn
Jahren mdglich ist.




IV. Anlage E (Kinder)

Diese Anlage ist auszufiillen, wenn flr ein minderjahriges Kind eine Teilhabeleistung beantragt wird, das be-
reits die Schulausbildung beendet hat und somit nicht mehr der 6rtliche Trager der Eingliederungshilfe
(hessische Landkreise bzw. kreisfreien Stadte) zustandig ist.

Zeile 90 bis 99:

|0

[JJda [ HMein

[dusa [ Mein

Bitte jeweils Belege beifigenl

Whenn ja, fligen Sie bitte den Beschaid bai.

Whann nein, beachban Sia bitta folgende PunkisdFragen;

Einkemmen des Vorvorjahres {vorletztes Kalenderjahr)

Liegt Ihnen der Einkommenssteuerbescheaid des Vorvorjahres wor?

Erhalten Sie aktuell existenzsichemde Leistungen nach dem SGE || oder SGB Xl (z. B, Burgergeld, Hilfe zum
Lebensunterhalt, Grundsicherung im Alter ader bei Erserbsminderung) oder VWiohngeld nach dam Wohngaldgeseiz
[WelsG) ader Leistungen nach dem Bundesavsbildungsférderumgsgesetz (BARSG)?

Whann ja, figen Sie bite den Bewiligungsbeschaid bai. Sie missen keing waiteren Angaben machean.

Wenn nein, werden Sie gebeten, die Einkonfte zu benenmen, Ober die Sie mm Vorvonahr verfigt haben,

Antragsteliends

o1 | Einkonfte (brutio) des Vorvorjahres Eltern
Persan
Mutter Watar

[0 EimkiOnfie aus nicht sefbststandiger . . . .
Talighelt 9 £ jahrlich € jahrlich  jahrlich

[0 Einkinfta aus selbststandiger Tatigkeit € jahrlich € jahirlichy € jannich

[0 Renten (Atersrents, VWitwen- und
Waksannanbe, Rente wagean € jahrlich € jahrich € jahrlich
Erwarbsminderumg ate.)

[0 Pensionen, Betriebarenten, Leistungen
aus Altersvorscrgevertragen, € jahrich € jahrlich € jahrlich
Levbrenten

[0 Einkbnfte aus Land- und g L.
Farctwirtschalt € jahrlich & jahirlich € jahrich
Einkinfia aus Vermialang wnd L . . ) .
e g € jahrlich € jahrlich € jahriich
Einkiinfte aus Kapitalvermagen € [Ehrlich € jahrlich € jahrlich
Aushildungsgeld, Ubergangsgeld, Sy . )
Krankangeld, PRegegeld € jahrich € jahdich € jahriich
sonstige Einkonfie (2. B. Kindergeld) £ j@hriich € jahrlich € jahrich

Was miissen Sie eintragen?

Zur Vermeidung von Wiederholungen ist auf die Ausfihrungen zu den Zeilen 71 bis 81 zu verweisen, wobei
hier neben den Angaben der antragstellenden Person noch die Angaben der Eltern hinzukommen.




Haben sich die Eimkunfie zum skiugllen Jahr erheblich verandert?
Oda [ Nain

‘Wenn ja. bitte Belege beifligen und erhebliche Abweichung begrlinden!

Wurde eine Rente &ine Lohnersatzigisiung (z. B, Arbeitslosengeld, Krankengeld, Ubergangsgeld) odar eine anders
Soziallwisiung (z. B, Blrgergeld nach dem SGE I, Hilfe zum Lebansunterhalt oder Grundsicherung im Alter und bei
Erwarbsminderung nach dem 5GB X} beantragt, Uber die noch nicht entschieden wurde’¥

[ Nein
1 J&a und zwar

Beantragte Leistung: Anschrift und Aktenzeichen der gaf. zur Zehlung verpflichtetan Stelle

Ausgaben/'Werbungskosten (Bitte Belege beiflgen)

a5

Antragstallends Person Eltern
Muttar Vater
(1 Fahrikosten zur Arbeltsstelle € jahrlich € jahrlich € jahrlich
[ Aufwendungen fur Arbeitsmittel € jahriich € jahrlich € jahrlich
] Baitrége fir Banufsverbinde € jahrlich € jahrlich £ janrlich
[] Beitrage for Versicherungen € jahrlich € jahrlich £ jahrlich
[] Sonstiges € jahrich € jahrlich € jahrlich




V. Anlage THA

Tobias Mustermann, geboren am 20.06.2000, besucht die Werkstatt der Baunataler-Diakonie Kassel ab dem
01.08.2017. Fiir die Zeit vom 01.08.2017 bis 31.10.2019 hat die Agentur fiir Arbeit in Kassel die Kosten fiir
den Besuch der Werkstatt fiir behinderte Menschen (WfbM) iibernommen. Ab dem 01.11.2019 wechselt Herr
Mustermann in den Produktionsbereich. Herr Mustermann lebt gleichzeitig im Betreuten Wohnen des glei-
chen Trégers in Kassel - Waldau. Die Kosten trdgt der Landeswohlfahrtsverband Hessen, Fachbereich 204 in
Kassel. Die Kosteniibernahme wurde mit Bescheid vom 01.08.2017 unter dem Geschéftszeichen 204.1.00-
10/12745 ausgesprochen.

Zeile 100 bis 104:

Antrag vom: Mame, Vamame der antragstellendsn FPersan: o Geb.-Datum
Hu Sle it | loksicess ol . 06 odEc

Anlage THA: Eingliederungshilfe im Rahmen der Teilhabe am Arbeitsieben
(Werkstédtten fiir behinderte Menschen/andere Leistungsanbieter/Budget fiir
Arbeit/Budget fiir Ausbildung)

100 | Mame der Werkstatt fur behindere Menschen/des anderen Lelstungsanbleters:

- "
Fouod@ds I
101 | Beginn der Malknahme/Beginn des .ﬁn’la_e%i.lsve;.rh.é.illnlsses. Arbeitszeit:
C’,‘! ! 1{({ . 9{“ ,1’5 m)‘u‘-\:\llzeh [] Teilzeit, Angabe der Stunden

102 | Fachberekch:

O Arbeits-/Produktionsbereich |

103 | [ -Eudgel_ﬂ.'lr ArbeiBudget fir Ausbildung

Mame, Anschrift des Arbeiigebers Bankverbindung des Arbeiigebers:

Eitte fligen Sie Ihren Feststellungsbescheid/Gleichstellungsbescheid ggf. mit Schwerbehindertenausweis in
Kopie mit bei. Dhese Unterlagen werden fir das Budget filr Arbeit benotigt, damit sich das LUWYW Hessen
Integrationsamt aus Mitteln der Ausgleichsabgabe am Lohnkostenzuschuss sowie an den Kosten der Anleitung und
Begleitung am Arbeitsplatz betelligen kann.

104 | Bisherige Férderungsmalnahmedn (z. B. Malinahmen im Berufshildungsbereich in einer anerkannten VWerkstatt filr
behinderte Menschenfeines anderen Leistungsanbieters):

Vo I';‘;’T. Iﬁg- JC'{:}hiai. 3r{ ul'-lc ._Eﬁfq in: ,-’af_'(_l__. La ﬂ.“‘:(j QEJ i j‘).{i{zcu l11='_ {(fag;fﬂt?
Kostentrager diesar MaBnahme: ﬂi}}:’blhi r 5{1 E:I'l.{‘__.}ﬁr H‘ ) (éf QC&Q

WO 2 ki i

Was miissen Sie eintragen?

Hier ist die genaue Bezeichnung und Anschrift der Werkstatt fir behinderte Menschen (WfbM), fir die ein
Kostenlibernahmeantrag gestellt wird, anzugeben. Mit ,Beginn der MaRnahme*® in Zeile 101 wird derjenige
Zeitpunkt abgefragt, ab dem die Kosteniibernahme durch den Landeswohlfahrtsverband Hessen, tberortli-
cher Trager der Eingliederungshilfe, beantragt wird. Naheres hierzu erfahren Sie von der aufnehmenden bzw.
betreuenden Werkstatt fur behinderte Menschen.




Zeile 105 bis 114:

Isthird gieichzeilig eine Untersilitzung in einer besonderen YWohnform beantragt bzw, durchgefihrt?

108 | T nein

106 | [_] ja, Neme der basonderen Wohnform:

107 | Wo wurde die KostenlUbemahme beaniragt bew. wer ist der Kastentrager?

108 égf. Datum und Aktenzeichen der Kostenzusicherung

Ist"Wird gleichzeitig eine Leistung im Betreuten Waohnen beantragt bzw. erhalten Sie diese bereits?
108 | [ nein

110 Wja, bei falgendem Trager: ! :_"![ Ll idg:h’_:_gf}}g C l 2 l@uiu{+ﬁ (L.C}\SS(Q

11 | Wo wurde die KostenObernahme beantragt bzw. wer ist der Kostentrager?
Lwv Heceouw | tootdosreiol Sy
112 -.G-gl‘..l-::a.l.urn und Aklanzeichen der Kostenzusicheru ng:

OA. 8. Jod¥ |, ot A.C0 ~ AD L34S

Einverstindniserkldrung zur Datennutzung durch das LW Hessen Integrationsamt

Das LW Hassen Integrationsamt kann sich im Rahmen des Budgets fur Arbeit an dem Lohnkostenzuschuss beteiligen,
sofern eine anerkannie Schwerbehinderung oder aine Gleichstelleng im Sinne des § 151 Sozialgesetzbuch (SGB)
Neuntes Buch (IX) vorliegt. Gleiches gill bei etwaigen Leistungen der bagleitenden Hilfa im Arbeitsleben nach § 185 Abs
3 Satz 1 Nr. 8 SGB IX

Solte keine anerkannte Schwerbehindemung oder eine Gleichsiellung im Sinne des § 151 Sozialgesetzbuch (SGB)
Meuntes Buch (IX) vorliegen, wird das LWV Hessen Integrationsamt eine Prifung der Leistungsvorausselzungen fir den
Tréger der Eingliederungshilfe bei elwaigen weiteren Leistungen der begleitenden Hilfe im Arbeitsleban nach § 185 Abs
1 Satz 1 Nr. 3 SGEB X vornehmen

Dresen Hintergrund zur Kenntnis nehmend, bin ich damit einverstanden, dass das LWV Hessen Integrationsamt daflr die
in einer Anlage zur automatisierten Datenverarbeitung gespeicherten personenbazogenen Daten zur Durchfihrung dieser
Prifung nutzen darf,

Ich bin darGber informier, dass ich meine Einverstandniserklarung jederzeit widermufen kann,

113| ja

114 [ nein

L.lnl.urs-l:hriit.-;:Iur_a:l.'ll_r.;as_hﬂ_llandan Person bzw. inrerihres rechtlichen
Verreters/in bew. Bevollmachligben, falls diese/r Antragstellerin ist

Was miissen Sie eintragen?

Neben der Beschaftigung in einer Werkstatt fir behinderte Menschen méchte die betreffende Person in einer
eigenen Wohnung selbststéandig leben. Da Herr Mustermann eine Unterstitzung bendtigt, wurden Leistungen
des Betreuten Wohnens beantragt. Wir bendtigen daher die Angabe des Tragers des Betreuten Wohnens
sowie der gegebenenfalls bestehenden Kostenzusicherung mit Aktenzeichen des LWV Hessen.

Entsprechendes gilt, wenn Sie Unterstltzung in einer besonderen Wohnform erhalten bzw. beantragt haben.
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