SGD-So/E-35 ol

Antrag auf Gewahrung einer Leistung @"
nach dem O6. Chancengleichheitsgesetz, LGBI. Nr. 41/2008 idgF.

Bezirksverwaltungsbehorde Zum Ausfillen, Bearbeiten und

- Speichern dieses Formulars bendétigen
Sie das Programm Acrobat Reader.
Wichtige Hinweise zur
Nutzung von PDFE-Formularen

Dieser Antrag kann auch hier abgegeben werden: zustandige Gemeinde, Sozialberatungsstelle,
Einrichtung eines Tragers der Behindertenhilfe bzw. der psychosozialen Vor- und Nachsorge oder
beim Amt der O0. Landesregierung. Diese Organisationen sind verpflichtet, den Antrag zur zu-
standigen Bezirksverwaltungsbehoérde (Bezirkshauptmannschaft oder Magistrat) weiterzuleiten.

Bitte vollstandig ausfiillen und Zutreffendes auswahlen () = eine Auswahimégiichkeit, || = mehrere Auswahiméglichkeiten )
Unterlagen bitte nur in Kopie vorlegen — Originale kdnnen nicht retourniert werden!

1. Leistungsempfangende Person

1.1 Personliche Daten Vorname

Familienname / Nachname

Titel Nachgestellte Titel

Geschlecht

Geburtsdatum (Format TT.MM.JJJJ)

Familienstand O ledig O verheiratet O geschieden O verwitwet
O getrennt lebend O Lebensgemeinschaft

O eingetragene Partnerschaft

1.2 Staatsbiirgerschaft ' O Osterreich O Sonstige

O Niederlassungsbewilligung bis (Format TT.MM.JJJJ)

QAsyIantrag gestellt am (Format TT.MM.JJJJ)

1.3 Hauptwohnsitz  Stralle Nummer

PLz____ Ort

1 Die Voraussetzungen fur die Gewahrung einer Leistung nach dem O&. ChG finden Sie unter Punkt 14.
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1.4 Kontaktdaten E-Mail

Telefon

2. Leistungen
Ich beantrage folgende Leistungen:

2.1 Heilbehandlung O Leistungen flr Gehorlose O Konduktive Mehrfachtherapie

O Hippotherapie O Leistungen der Krankenbehandlung (ambulant und stationar)

Es handelt sich um anerkannte Therapien, die vom Land OO und von den Krankenkassen finanziert werden. Die
Heilbehandlung umfasst die Malinahmen Hippotherapie, Konduktive Mehrfachtherapie, Leistungen fiir Gehérlose und
Leistungen der Krankenbehandlung ambulant und stationér.

2.2 Fruhférderung QAIIgemeine Frahférderung

fir Kinder mit Beeintréchtigungen bzw. in ihrer Entwicklung auffélligen Kinder

QAIIgemeine Frihférderung mit Familienbegleitung

Die Familienbegleitung kann nur in Verbindung mit der Allgemeinen Friihférderung in Anspruch genommen wer-
den. Sie erméglicht eine flexiblere Betreuung und Begleitung von Familien mit erhéhtem Unterstiitzungsbedarf.

O Sehfrihférderung

fiir Kinder mit Sehbeeintréchtigungen

O Friihe Kommunikationsférderung
fiir nichtsprechende Kinder mit Beeintrachtigungen

Die Friihférderung versteht sich als friihestmégliche Forderung und endet spétestens mit dem Schuleintritt des Kindes.
Weiters versteht sich die Friihférderung als friihestmdgliche Férderung fiir Kinder, bei denen die Wahrscheinlichkeit des
Eintretens einer Beeintréchtigung nicht ausgeschlossen werden kann. Fiir deren Familien soll die Friihforderung Be-
gleitung, Beratung und Unterstiitzung sein.

2.3 Arbeit und fahigkeitsorientierte Aktivitat
O Berufliche Qualifizierung

Diese Leistung ist eine zeitlich befristete Manahme von drei Jahren, in der die berufliche Orientierung der leis-
tungsempfangenden Person festgestellt wird, und die durch individuelle Férderung, Aus- und Weiterbildung der
nachhaltigen beruflichen und sozialen Integration dient. Ziel dieser Leistung ist das Erreichen eines dauerhaften
Dienstverhéltnisses am allgemeinen Arbeitsmarkt.

O Geschiitzte Arbeit

Hierbei handelt es sich um eine Malinahme, welche Menschen mit Beeintrdchtigungen die Méglichkeit bietet,
eine Erwerbsarbeit im Rahmen eines Geschiitzten Arbeitsplatzes auszutiiben. Die Geschiitzte Arbeit bietet dazu
Produktions- oder Dienstleistungsbetriebe (Geschiitzte Werkstétten), welche einem gemeinntitzigen Zweck
dienen und/oder Arbeitsbegleitung (Geschiitzter Arbeitsplatz in Betrieben des allgemeinen Arbeitsmarktes = Sup-
ported Employment). Von dieser Leistung ausgenommen sind leistungsempfangende Personen, die nach dem
Behinderteneinstellungsgesetz die Méglichkeit haben, auf dem allgemeinen Arbeitsmarkt vermittelt zu werden.

O Fahigkeitsorientierte Aktivitat

Féhigkeitsorientierte Aktivitat bietet die Teilnahme und Mitwirkung an einem Arbeitsprozess sowie am Leben in
der Gemeinschaft und schafft eine organisierte Tagesstruktur mit vielféltigen, adaquaten und als sinnvoll empfun-
denen Tatigkeitsfeldern. Ausgenommen sind Leistungsempfanger/innen, bei denen Berufliche Qualifizierung bzw.
Geschiitzte Arbeit in Frage kommen.

O Arbeitsbegleitung

Die Arbeitsbegleitung ist eine MalBnahme der unbefristeten Begleitung und Betreuung auf dem Arbeitsplatz.
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TrainingsmaBnahmen Diese Malnahme dient zur Unterstiitzung der Selbststéndigkeit, vor allem im Bereich der Mobilitét, der Kommunikation

2.4 Wohnen

und der lebenspraktischen Fertigkeiten.

O Rehabilitation und Integration sehbehinderter und spaterblindeter Menschen

O Individualférderung durch Rehabilitation und Integration
sehbehinderter und spaterblindeter Menschen

O Wohnmdglichkeit in einer Wohnung / Wohngemeinschaft

(teilbetreute Wohnung oder Wohngemeinschaft)

O Woh nmaoglichkeit in einem Wohnheim (volizeitbetreuung, einschiieRlich Verpflegung)

2.5 Personliche Assistenz

Personliche Assistenz ist jede Form der persénlichen Hilfe, die Menschen mit Beeintréchtigungen in die Lage versetzt,
ihr Leben selbstbestimmt und eigenverantwortlich zu gestalten. Die leistungsempfangende Person bestimmt als Auf-
traggeberin/Auftraggeber selbst den Ort und den Inhalt der Assistenz sowie die Person, welche die Assistenzleistung
erbringen soll.

O Personliche Assistenz in Form des Tragermodells
Die Organisation, Abwicklung und Verrechnung der Leistung erfolgt durch den jeweiligen Leistungsanbieter. Der
Mensch mit Beeintréchtigung erhélt vom Leistungsanbieter Unterstitzung beim Finden von persénlichen Assis-
tentinnen und persénlichen Assistenten und bei Konflikten mit selbigen.

O Personliche Assistenz in Form des Auftraggebermodells
Bei der Persénlichen Assistenz nach dem Auftraggebermodell erhélt der Mensch mit Beeintrachtigung nur die
Geldmittel zum Ankauf von persénlichen Assistenzleistungen und alles andere muss er selbst organisieren und
abrechnen.

2.6 Mobile Betreuung und Hilfe

[_] Mobile Betreuung und Hilfe
Einerseits sollen durch das Angebot ,Mobile Betreuung und Hilfe“ Angehérige, die Menschen mit Beeintréchti-
gungen zu Hause betreuen, entlastet werden und mehr persénlichen Freiraum erhalten. Andererseits ist es Ziel
dieses Angebotes, Menschen mit Beeintréchtigungen, die in einer eigenen Wohnung leben oder leben méchten,
bei der Bewdltigung von Alltagssituationen zu unterstiitzen und dadurch eine weitgehend autonome und eigen-
sténdige Lebensfiihrung zu erméglichen. Genauere Auskiinfte erhalten Sie bei der fiir Sie zusténdigen Bezirks-
verwaltungsbehérde.
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3. Beeintrachtigung
Welche Art der Beeintrachtigung liegt vor? (vehrfachnennung méglich)

3.1 Art der Beeintrachtigung
] Geistige Beeintrachtigung

[ ] Kérperliche Beeintrachtigung

[] Gehbeeintrachtigung O Elektro-Rollstuhl O Hand-Rollstuhl
L] Sinnesbeeintrachtigung [ stark sehbeeintrachtigt bis blind
[ schwerhérig bis gehérlos [ taubblind
[_] Psychische Beeintrachtigung
[_] Entwicklungsverzégerung
3.2 Spezifische Beeintrachtigungen
[ ] Apalliker [l Chorea Huntington [_] Suchterkrankung
[ ]Autismus [ Organisches Psychosyndrom [INon-Compliance

[_] Sonstige Beeintrachtigung

4. Krankenversicherung

4.1 Daten Krankenversicherungstrager

Osterreichische Sozialversicherungsnummer " (Format 1234TTMMJY)

4.2 Versicherungsstatus
O Ich bin hauptversichert O Ich bin selbstversichert
O Ich bin mitversichert bei

Verwandtschaftsverhaltnis zur leistungsempfangenden Person

O Ich bin nicht versichert 2

1 Die Sozialversicherungsnummer der leistungsempfangenden Person ist anzugeben.

2 Wenn die leistungsempfangenden Person nicht versichert ist, bitte das Formular Antrag auf Kostentibernahme einer
Selbstversicherung in der Krankenversicherung verwenden.
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5. Pflegegeld

5.1 Pflegegeldbezug O Ich beziehe Bundespflegegeld ’

seit Stufe Betrag Euro
Auszahlende Stelle
O Ich habe Pflegegeld beantragt am

Antrag gestellt bei
O Ich beziehe kein Pflegegeld

1 Bei Bezug eines Bundespflegegeldes (bei pensionsbeziehenden Personen) sind entsprechende Nachweise beizulegen.

6. Vertretungsbefugte Person

6.1 Nachweis uber die Bestellung einer (Nachweise sind beizulegen!)
O Erwachsenenvertretung O gesetzlichen Vertretung
O bevollmachtigten Person

Personliche Daten Vorname

Familienname / Nachname

Titel Nachgestellte Titel
Geschlecht

Geburtsdatum (Format TT.MM.JJJJ)

Staatsangehdrigkeit

Verwandtschaftsverhaltnis zur leistungsempfangenden Person
Anschrift Stralle Nummer

PLz____ Ort

Kontaktdaten E-Mail

Telefon

7. Weitere Leistungen / Anspriche

7.1 Weitere Leistungen Wurde die Gewahrung einer der nachstehenden Leistungen beantragt?

O Ja, folgende:

[] Invaliditatspension bei am

[_] Berufsunfahigkeitspension bei am

[_] Waisenpension bei am

L] Witwen-/Witwerpension bei am
O Nein
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7.2 Haftpflichtversicherung

7.3 Impfschaden

Bestehen Anspriiche aus einer Haftpflichtversicherung?

(Beeintréchtigung aufgrund eines Unfalles mit Fremdverschulden)

O Ja, bei folgender Versicherungsanstalt

O Nein

Bestehen Anspriiche nach dem Impfschadengesetz? 2

O Ja O Nein

1 Bei Unfallen mit Fremdverschulden besteht grundsatzlich eine Kostenersatzpflicht durch die Haftpflichtversiche-
rung der schadensverursachenden Person selbst! Daher ist eine Ubermittiung der Namen und Adressen aller
Beteiligten, der Versicherung, der betrauten Rechtsanwalte/Rechtsanwaltinnen, etc. und vorhandener Gerichts-
urteile in der Beilage erforderlich.

2 Wenn ja, ist der Antrag auf Gewahrung einer Leistung von der Bezirksverwaltungsbehdrde zustandigkeitshalber
in kurzem Weg (unter Anfiihrung der Geschéaftszahl, des Ordnungsbegriffes und des Bescheides (ber die An-
erkennung des Impfschadens) an das Bundessozialamt, Landesstelle OO weiterzuleiten.

Informationen fir die Assistenzkonferenz

8.1 Teilnahme

8.2 Peer-Beratung

Ist es Ihnen gesundheitlich mdglich, personlich an einer Assistenzkonfe-
renz bei der zustandigen Behorde teilzunehmen?
(Diese Konferenz dient zur Ermittlung des individuellen Leistungs- bzw. Hilfebedarfs.) O Ja O Nein

Wenn Nein: Sind Sie in der Lage, vor Ort (z.B. zu Hause, im Kranken-
haus) an einer Assistenzkonferenz teilzunehmen? OJda O Nein

Soll eine Peer-Beraterin / ein Peer-Berater bei der Assistenzkonferenz
anwesend sein? OJda O Nein

Peers sind Menschen mit Beeintréchtigungen, die andere Menschen mit nach Méglichkeit gleichen oder &hnlichen
Beeintrachtigungen beraten und informieren. Peers sind demnach Vertrauenspersonen, die z.B. bei Assistenzkonfe-
renzen als unterstiitzende Kraft den leistungsempfangenden Personen zur Seite stehen.

Ist eine Vorberatung durch eine Peer-Beraterin / einen Peer-Berater er-
winscht? OJa O Nein

Unter Vorberatung versteht man die Méglichkeit einer Beratung am Wohnort vor Abhaltung der Assistenzkonferenz.
Haben Sie das Feld ,Ja“ angekreuzt, wird Ihnen die Liste der Peers tibermittelt.
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9. Sorgepflicht

Die leistungsempfangende Person ist sorgepflichtig fur folgende Person/en:

1. Person

Hauptwohnsitz

Kontaktdaten

Einkommen

2. Person

Hauptwohnsitz

Kontaktdaten

Einkommen

3. Person

Vorname

Familienname / Nachname

Geschlecht

Geburtsdatum (Format TTMM.JJJJ)

Staatsangehorigkeit

Verwandtschaftsverhaltnis zur leistungsempfangenden Person

Stralle Nummer

PLz____ Ort

E-Mail

Telefon

Hohe Euro Dienstgeber

Vorname

Familienname / Nachname

Geschlecht

Geburtsdatum (Format TTMM.JJJJ)

Staatsangehorigkeit
Verwandtschaftsverhaltnis zur leistungsempfangenden Person

Stralle Nummer

PLz____ Ort

E-Mail

Telefon

Hohe Euro Dienstgeber

Vorname

Familienname / Nachname

Geschlecht

Geburtsdatum (Format TTMM.JJJJ)

Staatsangehorigkeit

Verwandtschaftsverhaltnis zur leistungsempfangenden Person
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Hauptwohnsitz Strale Nummer

PLz____ Ort

Kontaktdaten E-Mail

Telefon

Einkommen Hohe Euro Dienstgeber

10. Eltern bzw. Stiefeltern oder Pflegeeltern

10.1 Vater Vorname

Familienname / Nachname

Titel Nachgestellte Titel
Osterreichische Sozialversicherungsnummer (Format 1234TTMJ)

Staatsbiirgerschaft O Osterreich O Sonstige

O Niederlassungsbewilligung bis (Format TT.MM.JJJJ)

QAsyIantrag gestellt am (Format TT.MM.JJJJ)

Familienstand O ledig O verheiratet O geschieden O verwitwet
O getrennt lebend O Lebensgemeinschaft

O eingetragene Partnerschaft

Hauptwohnsitz Strale Nummer

PLz____ Ort

Kontaktdaten E-Mail

Telefon

Erwerbstatigkeit QAngesteIIter O Arbeiter O Beamter O selbstandig
O Landwirt O Pensionist O arbeitslos O Sonstiges

bei Dienstgeber beschaftigt seit
Pensionsversicherung PV-Nr.
10.2 Mutter Vorname

Familienname / Nachname

Titel Nachgestellte Titel

Osterreichische Sozialversicherungsnummer (Format 1234TTMJ)
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Staatsbiirgerschaft O Osterreich O Sonstige

O Niederlassungsbewilligung bis (Format TT.MM.JJJJ)

QAsyIantrag gestellt am (Format TT.MM.JJJJ)

Familienstand O ledig O verheiratet O geschieden O verwitwet
O getrennt lebend O Lebensgemeinschaft
O eingetragene Partnerschaft

Hauptwohnsitz Strale Nummer

PLz____ Ort

Kontaktdaten E-Mail

Telefon

Erwerbstatigkeit O Angestellte O Arbeiterin O Beamtin O selbstandig
O Landwirtin - O Pensionistin O arbeitslos O Sonstiges
bei Dienstgeber beschaftigt seit

Pensionsversicherung PV-Nr.

10.3 Stiefvater / Pflegevater

Vorname

Familienname / Nachname

Titel Nachgestellte Titel
Osterreichische Sozialversicherungsnummer (Format 1234TTMJJ)

Staatsbiirgerschaft O Osterreich O Sonstige

O Niederlassungsbewilligung bis (Format TT.MM.JJJJ)

QAsyIantrag gestellt am (Format TT.MM.JJJJ)

Familienstand O ledig O verheiratet O geschieden O verwitwet
O getrennt lebend O Lebensgemeinschaft
O eingetragene Partnerschaft

Hauptwohnsitz Strale Nummer

PLZz____ Ort

Kontaktdaten E-Mail

Telefon
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Erwerbstatigkeit O Angestellter O Arbeiter O Beamter O selbstandig
O Landwirt O Pensionist O arbeitslos O Sonstiges
bei Dienstgeber beschaftigt seit

Pensionsversicherung PV-Nr.

10.4 Stiefmutter / Pflegemutter

Vorname

Familienname / Nachname

Titel Nachgestellte Titel

Osterreichische Sozialversicherungsnummer (Format 1234TTMJJ)

Staatsbiirgerschaft O Osterreich O Sonstige

O Niederlassungsbewilligung bis (Format TT.MM.JJJJ)

QAsyIantrag gestellt am (Format TT.MM.JJJJ)

Familienstand O ledig O verheiratet O geschieden O verwitwet
O getrennt lebend O Lebensgemeinschaft
O eingetragene Partnerschaft

Hauptwohnsitz Strale Nummer

PLz____ Ort

Kontaktdaten E-Mail

Telefon

Erwerbstatigkeit QAngesteIIte O Arbeiterin O Beamtin O selbstandig
O Landwirtin -~ O Pensionistin O arbeitslos O Sonstiges

bei Dienstgeber beschaftigt seit

Pensionsversicherung PV-Nr.

11. Familienbeihilfe der leistungsempfangenden Person ezugsbestgung beiegen)

11.1 Bezug Familienbeihilfenbezug OJda O Nein
Erhohungsbeitrag OJda O Nein
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12. Einkommen der leistungsempfangenden Person

[1Pension/Rente O mit Ausgleichszulage O ohne Ausgleichszulage

Betrag monatlich Euro Bezug seit

Auszahlende Stelle

Stralle Nummer

PLz____ Ort

Geschaftszahl / Pensionsnummer

[] Erwerbstitigkeit O selbstandig O unselbstandig

Betrag monatlich Euro Bezug seit

Art der Tatigkeit

Dienstgeber (bei unselbstandiger Erwerbstatigkeit)

Stralle Nummer

PLz____ Ort

[_] Sonstige Beschiftigung

Betrag monatlich Euro Bezug seit

Art der Tatigkeit

Dienstgeber
Stralde Nummer

PLz____ Ort

[] Leibrenten / sonstige vertragliche Geldleistungen zur Deckung des Lebensbedarfs

Betrag monatlich Euro Bezug seit

Auszahlung erfolgt O monatlich O

Auszahlende Stelle

Stralle Nummer

PLZz____ Ort

E-Mail

Telefon

Verwandtschaftsverhaltnis zur leistungsempfangenden Person
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[_] Unterhalt / Alimente Betrag monatlich Euro Bezug seit

Auszahlung erfolgt O monatlich O

Auszahlende Stelle

Stralle Nummer

PLz____ Ort

Bezieherin / Bezieher

Verwandtschaftsverhaltnis zur leistungsempfangenden Person

[ Vermietung / Verpachtung

Art des Vermogens

Betrag Euro

[_] Einkiinfte aus Kapitalvermégen

Art des Kapitalvermogens

Betrag Euro Bezug seit

[_] Sonstiges Einkommen

(Bitte beachten: Um zeitaufwéndige Nacherhebungen zu vermeiden, ist im Sinne einer schnellen, effektiven Verwaltung
Jjedes Einkommen nachweislich zu belegen.)

13. Leistungen fur die leistungsempfangende Person

Folgende Leistungen fiir die antragstellende Person werden von den Eltern bzw. anderen Personen bezogen:

[] Leistungen vom Dienstgeber (Kinderzulage, Haushaltszulage, etc.)

Betrag monatlich Euro Bezug seit

Auszahlung erfolgt O monatlich O

Auszahlende Stelle

Stralle Nummer

PLZz____ Ort

Geschaftszahl / Pensionsnummer

Bezieherin / Bezieher Vor- und Familienname / Nachname

Stralle Nummer

PLZz____ Ort
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Geburtsdatum (Format TT.MM.JJJJ)

Verwandtschaftsverhaltnis zur leistungsempfangenden Person

[ ] Kinderzuschuss zur Pension und / oder [_| Erhéhungsbetrag zur Ausgleichszulage

Betrag monatlich Euro Bezug seit

Auszahlung erfolgt O monatlich O

Auszahlende Stelle

Stralle Nummer

PLz_____ Ort

Geschaftszahl / Pensionsnummer

Bezieherin / Bezieher Vor- und Familienname / Nachname

Stralle Nummer

PLz____ Ort

Geburtsdatum (Format TT.MM.JJJJ)

Verwandtschaftsverhaltnis zur leistungsempfangenden Person

14. Voraussetzungen fur die Gewahrung einer Leistung nach dem 006. ChG:

Die leistungsempfangende Person muss

+ die EU-Burgerschaft oder

+ eine Burgerschaft des Europaischen Wirtschaftsraumes (EWR) oder

+ eine fremde Person, die Uber einen Aufenthaltstitel "Daueraufenthalt EG" verfugt, oder
» eine asylberechtigte bzw. subsidar schutzberechtigte Person sein.

Weiters muss der/die Leistungsempfanger/in den Hauptwohnsitz in Oberdsterreich haben oder
sich dauernd in Oberosterreich aufhalten. Eine voribergehende Abwesenheit bis zu insgesamt
zwei Monate wahrend eines Kalenderjahres gilt nicht als Unterbrechung des dauernden Aufent-
halts.

Sind die oben angefuhrten Voraussetzungen nicht gegeben, so ist ein entsprechendes formlo-
ses ,Nachsichtsansuchen® dem ausgeflllten Antrag beizulegen.
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15. Erklarung

Die unterzeichnende Person bestatigt hiermit ausdriicklich, auf folgende Tatsachen hin-
gewiesen worden zu sein:

Ich versichere, dass ich die Angaben richtig und vollstandig gemacht habe.

Jede Anderung von Einkommens-, Familien- oder Wohnverhaltnissen muss unaufgefordert
binnen zwei Wochen der zustandigen Behorde mitgeteilt werden.

Die Kosten flr eine Hauptleistung, die aufgrund falscher, nicht bekannt gegebener oder ver-
schwiegener Angaben bzw. Anderungen gewahrt wurden, sind zuriickzuerstatten.

Die leistungsempfangende Person wird ab Beginn der beantragten Leistung im Rahmen der
gesetzlichen Bestimmungen zur Zahlung eines Beitrags herangezogen.

Im Rahmen der gesetzlichen Bestimmungen kann es dazu kommen, dass die leistungs-
empfangende Person bzw. eine dazu verpflichtete Person (z.B. Eltern im Rahmen der Unter-
haltspflicht, ...) einen Kostenersatz fur erbrachte Leistungen nach diesem Landesgesetz
erbringen muss.

Hinweis nach der EU Datenschutz-Grundverordnung:

1.

Die Bezirksverwaltungsbehorden, die Landesregierung und die Trager der Sozialhilfe sind
gemeinsam Verantwortliche im Sinne der Datenschutz-Grundverordnung.

. Datenschutzbeauftragte

Fur das Amt der O6. Landesregierung, die Bezirkshauptmannschaften sowie flr die Trager
der Sozialhilfe:

KPMG Security Services GmbH

E-Mail: DSBA-LandOOE@kpmag.at

Telefon: +(43) 732 6938 2610

FUr den Magistrat der Stadt Steyr:
Datenschutz konform GmbH,

Hrn. Dkfm. Dieter Raible
Spittelwiese 6, 4020 Linz,

E-Mail: d.raible@dsgvo-konform.at

Fir den Magistrat der Stadt Linz
Hauptstralde 1-5, 4041 Linz

Tel.: +43 732 7070

E-Mail: datenschutz@mag.linz.at

FUr den Magistrat der Stadt Wels:
Stadtplatz 1, 4600 Wels

Tel.: +43 7242 235-0

E-Mail: datenschutz@wels.gv.at

. Die Verarbeitung von personenbezogenen Daten in der 00. Landesverwaltung erfolgt geman

§ 67 Abs. 9 O6. SHG 1998.

. Die erhobenen personenbezogenen Daten werden im Bedarfsfall an folgende Empfanger

Ubermittelt: Bezirksverwaltungsbehdrden, Trager der Sozialhilfe und Mindestsicherung, er-
suchte oder beauftragte Behoérden.

. Die Aufbewahrungsdauer der einzelnen Datenverarbeitungen ergibt sich zum einen aus spe-

ziellen gesetzlichen Bestimmungen bzw. aus den jeweiligen Skartierungsvorschriften. Die 06.
Landesverwaltung hat gemaR § 3 O0. Archivgesetz alle Unterlagen, die sie nicht mehr standig
bendtigt, nach Ablauf einer durch die Organisationsvorschriften (Skartierungsvorschriften) fest-
gelegten Frist oder spatestens nach 30 Jahren dem O6. Landesarchiv zur Ubernahme (Pri-
fung der Archivwurdigkeit) anzubieten (Maximalfristen).
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6. Nach den Art. 15 ff DSGVO besteht grundsatzlich ein Recht auf Auskunft, Berichtigung,
Léschung, Einschrankung der Verarbeitung, Widerspruch sowie in bestimmten Fallen auf
Datenubertragbarkeit.

7. Die von der Datenverarbeitung betroffene Person hat das Recht, aus Grinden, die sich aus
ihrer besonderen Situation ergeben, jederzeit gegen die Verarbeitung sie betreffender perso-
nenbezogener Daten, die aufgrund von Art. 6 Abs. 1 lit. e oder f DSGVO erfolgt, Widerspruch
einzulegen; dies gilt auch flr ein auf diese Bestimmungen gestutztes Profiling (Art. 21 Abs. 2
DSGVO). Gemal Art. 21 Abs. 2 DSGVO besteht ein Widerspruchsrecht bei Direktwerbung.

Bitte beachten Sie, dass ein Widerspruch nicht zielfuhrend ist, wenn die Datenverarbeitung
aus zwingenden schutzwurdigen Grinden erforderlich ist.

8. Fur allfallige datenschutzrechtliche Beschwerden ist die Osterreichische Datenschutzbehérde
(Barichgasse 40-42, 1030 Wien) zustandig.

Ort, Datum Unterschrift

Unterschrift wurde geleistet durch:
O Leistungsempfangende Person O Erwachsenenvertretung

O Gesetzliche Vertretung O Bevollmachtigte Person

Formular zuriicksetzen Formular drucken
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Erforderliche Unterlagen (entsprechend der beantragten Leistung)
Bitte Ubermitteln Sie keine Originalunterlagen, da diese nach elektronischer Erfassung nicht re-
tourniert werden konnen.
1. Arztliche Unterlagen

L] Arztbrief

(] Arztliches Gutachten, Befunde (soweit vorhanden)

L1 Arztlicher Verordnungsschein (soweit vorhanden)

[_]Psychologisches Entwicklungsprofil (soweit vorhanden)

Unterlagen der Tragereinrichtung

fur alle Leistungen der Frahférderung und der Konduktiven Mehrfachtherapie:
] Férdervorschlag (soweit vorhanden)

fur Leistungen fur Gehdrlose:
[ MaRnahmenvorschlag (soweit vorhanden)

fur die Leistung Berufliche Qualifizierung:
[1Schnupperbericht (soweit vorhanden)

fur die Leistung Personliche Assistenz:
[ Abklarungsbericht (soweit vorhanden)

N

. Nachweis der Vertretungsbefugnis (in kopie)

w

. fur die Leistungen Geschutzte Arbeit und Berufliche Qualifizierung:
[_] Berufsberatungsgutachten des AMS (soweit vorhanden)

4. Nachweis Uber Bezug des Bundespflegegeldes (Bescheid)

o

Bezugsbestatigung fur Familienbeihilfe

o

Nachweise bzgl. Einkommen (z.B. Lohnzettel, Einkommenssteuerbescheide, etc.)

[
[

. Sonstige Nachweise:

[
[

\I

Erforderliche Unterlagen bei Nachsichtsansuchen (vei Nicht-Vorliegen der personlichen Voraussetzungen)

1. Nachweis des rechtmaBigen Aufenthaltes (z.B.: Anmeldebescheinigung bei Unionsblrgern,
Daueraufenthalt EG, Niederlassungsbewilligung, humanitare Aufenthaltsbewilligung, Aufent-
haltsberechtigung, Bescheid des Bundesasylamtes, etc.)

2. Familieneinkommen, vorhandenes Vermogen, Wohnverhaltnisse (wohnungsgrite, Hohe der Miete usw.)
3. Familien-, Pflege- und Betreuungssituation

4. Bei Beruflicher Qualifizierung, Geschutzter Arbeit und Arbeitsbegleitung: gultige Arbeitsbewil-
ligung gem. Auslanderbeschaftigungsgesetz (z.8.: eine Beschattigungsbewilligung, Befreiungsschein, Arbeitserlaubnis usw.)

Hinweis:

Eine Bearbeitung ist nur dann moglich, wenn alle erforderlichen Unterlagen (in Kopie) angeschlos-
sen sind. Unterlage nicht zur Hand? Informationen zum elektronischen Datennachweis finden Sie
unter www.land-oberoesterreich.gv.at/nutzungsbedingungen.htm
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