Anschrift Aktenzeichen Eingangsstempel
Landratsamt Sachsische Schweiz-Osterzgebirge
Sozial- und Auslanderamt, Ref. EGBH

PF 10 02 53/54, 01782 Pirna

Antrag

auf Leistungen nach dem Gesetz Uber die Gewahrung von Landesblindengeld
und anderer Nachteilsausgleiche

Fillen Sie den Antrag bitte vollstdndig und in Blockschrift aus und senden Sie auch die anliegende
Einverstandniserklarung ausgefillt und unterschrieben mit ein. Auslandische Mitblrger - aus dem nicht EU-
Ausland - reichen bitte die von der Auslanderbehdérde ausgefillte Bescheinigung mit ein. Zusatzlich kénnen Sie
dem Antrag medizinische Unterlagen beifligen, die lhnen vorliegen. Fehlende Unterlagen fordern wir von Amts
wegen entsprechend der vorliegenden Einverstandniserklarung bei Arzten, Krankenhausern und Reha-Kliniken
usw. nach.

Entsprechend der §§ 60ff SGB | sind Sie zur Mitwirkung verpflichtet. Sollten Sie nicht mitwirken, kann
die Feststellung einer mdéglichen Behinderung ggf. bis zur Nachholung der Mitwirkung nicht
vorgenommen werden.

Soweit in einzelnen Abschnitten der Platz fir die Eintragungen nicht ausreicht, bitte die Angaben auf einem
gesonderten Blatt machen einfach handschriftlich beifiigen.

Zutreffendes bitte ankreuzen [X] oder ausfiillen

Die mit einem Stern (*) gekennzeichneten Felder sind Pflichtfelder und miissen ausgefillt sein.

Ich beantrage die Gewahrung von Leistungen nach dem Sachsischen Landesblindengeldgesetz (LBlindG)
wegen:*
] Blindheit [] hochgradiger Sehbehinderung [] Gehérlosigkeit [ ] Schwerstbehinderung des Kindes

[] Taubblindheit (Merkzeichen TBI nach dem SGB IX)

Angaben zur Person

Zu- und Vorname, ggf. Geburtsname™

Geburtsdatum* Geburtsort

Telefonisch erreichbar unter (freiwillige Angabe) E-Mail Adresse (freiwillige Angabe)
Wohnanschrift*

Staatsangehoérigkeit*

Geschlecht:* [ ] mannlich [ ] weiblich [ ] divers ] ohne Angabe




Bei Minderjahrigen bzw. bei Personen, fiir die ein Betreuer bestellt ist, bitte Namen, Vornamen und Anschrift
des gesetzlichen Vertreters bzw. Betreuers angeben und Betreuungsurkunde vorlegen. Bevollmachtigte
Personen bitte ebenfalls hier eintragen und die entsprechende Vollmacht beifligen.

Name, Vorname

Anschrift




Arztliche Behandlungen wegen der geltend gemachten Funktionsbeeintrichtigungen

Name und Anschrift des Hausarztes*

In der folgenden Tabelle machen Sie bitte Angaben liber die fachéarztliche Behandlung in den letzten 2
Jahren (ohne Krankenhausbehandlung und Kuren).

Behandlung von - bis Name und Anschrift des behandelnden Arztes | wegen folgender
Gesundheitsstérungen

In der folgenden Tabelle machen Sie bitte Angaben liber Krankenhausaufenthalte in den letzten 2
Jahren.

Behandlung | stationdr | Name und Anschrift des Krankenhauses wegen folgender
von - bis Gesundheitsstdérungen

[ Ja
[ Nein

O

Ja

O

Nein

O

Ja

O

Nein




In der folgenden Tabelle machen Sie bitte Angaben liber Kurbehandlungen in den letzten 2 Jahren.

von - bis Name und Anschrift der Kuranstalt

Kostentrager wegen folgender
Gesundheitsstdérungen

Name und Anschrift des Arztes, der den Krankenhaus- bzw. Kurabschlussbericht erhielt

Bei welchen bisher noch

nicht

angegebenen Stellen (z.B. Gesundheitsamt, Deutsche

Rentenversicherung usw.) befinden sich weitere die Funktionsbeeintriachtigung betreffende Unterlagen,
insbesondere arztliche Gutachten, Untersuchungsbefunde, Rontgenbilder usw.?

Name und Anschrift der Stelle

Geschéftszeichen

Angaben zur Pflegeversicherung und gewahrter Leistungen

Ein Pflegegrad*

|:| des Grades

[] wurde beantragt,

] wurde abgelehnt (Ablehnung beifiigen)

[] es wurde kein Antrag gestellt

seit

Name der Krankenkasse*

Name der Pflegekasse (wenn nicht identisch mit der Krankenkasse)

Anschrift*

Mitgliedsnummer der Krankenkasse*

Datum der Untersuchung*

Pflegegutachten vom (Gutachten beiftigen - auch bei Ablehnung)*




Erhaltene Leistungen der Pflegeversicherung*

[] Ich erhalte keine Leistungen der Pflegeversicherung (SGB XI) bzw. habe derartige Leistungen auch
nicht beantragt.

[] Ich habe Leistungen der Pflegeversicherung beantragt.

[] Ich erhalte folgende Leistungen der Pflegeversicherung (SGB XI)

nach Leistungsart
Pflegegrad
11 [] hausliche/ambulante Pflege (§ 36 SGB Xl) [] stationare Kurzzeitpflege (§ 42 SGB XI)
0] 2 [] Pflegegeld (§ 37 SGB XI) [] volistationére Pflege (§ 43 SGB XI)
E 2 [] Kombinationsleistung (§ 38 SGB XI) [] Pflege in vollstationarer Einrichtung d.
Behindertenhilfe (§ 43a SGB Xl i.V.m.§
s [] Tages-/Nachtpflege (§ 41 SGB Xl) 71 Abs. 4 Nr. 1 SGB XI)
[] besondere Wohnform (§ 42a Abs. 2 Satz
1 Nr. 2 SGB XlI)
Angaben zum Bezug anderer Sozialleistungen
Ich erhalte folgende andere Sozialleistungen bzw. habe Stelle, Aktenzeichen
derartige Leistungen beantragt:*
Leistungen nach dem Bundesversorgungsgesetz []Ja
(BVG) oder Gesetzen, die das BVG fir [ Nei
entsprechend anwendbar erklaren (OEG, IfSG, en
SVG, ZDG u.a.) oder nach dem UntAbschIG oder
dem Anti-DHG.
Leistungen nach dem Recht der gesetzlichen []Ja
Unfallversicherung (SGB VII). [] Nein
Leistungen anderer Bundeslander nach dortigen []Ja

Bestimmungen wegen Blindheit, hochgradiger [ Nei
Sehschwache, Gehorlosigkeit, Taubblindheit oder als Nein
schwerstbehindertes Kind.

Auslandische Leistungen anderer Lander (z.B []Ja
Ukraine) nach den dortigen Bestimmungen wegen [ Nei
Blindheit ,hochgradiger Sehschwache, Nein

Gehdrlosigkeit, Taubblindheit oder als
schwerstbehindertes Kind




Aufenthalt in Heimen, Anstalten oder vergleichbaren Einrichtungen

Liegt derzeit eine standige Unterbringung in einem Heim, einer Anstalt oder einer vergleichbaren
Einrichtung (Pflegeheim, Rehabilitationseinrichtung, besondere Wohnform nach § 42a Abs. 2 Satz 1 Nr.2
SGB XIl 0.4.) vor oder ist eine solche Unterbringung beabsichtigt?*

] Ja
] Nein

Falls eine derartige (Heim) Unterbringung vorliegt bitte diese Bestatigung ausfiillen lassen

Hiermit wird bestatigt, dass bei:*

Zu- und Vorname,*

eine standige Unterbringung in einem Heim, einer Anstalt oder einer vergleichbaren Einrichtung (Pflege-
heim, Altenheim, Rehabilitationseinrichtung, besondere Wohnform nach § 42a Abs. 2 Satz 1 Nr.2
SGB XIl 0.4.) vorliegt oder eine solche Unterbringung beabsichtigt ist

Name/Anschrift der Einrichtung*

seit/ab* dffentlich-rechtlicher Kostentrager des Aufenthalts:* [] Ja ]
Nein

Name und Anschrift des Kostentragers:*

Die Einrichtung wird*

[] regelméRig jedes Wochenende fiir einen Aufenthalt zu Hause verlassen
[ nie

[ selten

[] regelméRig an ......... Tagen im Monat verlassen.

[] regelméaRige Heimfahrten in den Ferien (konkrete, gesonderte Beantragung des Zeitraumes
erforderlich)

Unterschrift/Stempel der Einrichtung




Bescheinigungen zur Beantragung von Leistungen nach dem LBIlindG (falls Wohnort
in Deutschland)

Diese Bescheinigung wird Ihnen von
Bescheinigung der Meldebehérde in Sachsen den Meldebehdrden gem. § 64 SGB X
kostenfrei ausgestellt.

Die Richtigkeit der nachstehenden Angaben wird durch die Meldebehorde bestatigt:

Zu- und Vorname, ggf. Geburtsname und frihere Namen* Geburtsdatum*

ist hier gemeldet* 11| SO mit dem*  [] Hauptwohnsitz  [] Nebenwohnsitz.
Vom friheren Wohnort in (bitte Ort oder Postleitzahl
angeben)*

ein Zuzug erfolgte™ AM e

Datum Unterschrift/Stempel der Meldebehdrde

Anspruchsvoraussetzungen nach dem EU-Recht

Nicht von Antragstellern auszuftillen, die in Sachsen wohnen und nicht arbeiten bzw. nicht im EU/EWR-
Ausland arbeiten

Beschaftigungsverhaltnis in Sachsen ] Ja ] Nein
Beschéaftigungsland/-ort:

Arbeitgeber:
(Arbeitsbescheinigung des Arbeitgebers vorlegen)

Entsandter (Beschéftigung fiir ein deutsches [] Ja [] Nein
Unternehmen im Ausland)

Land/Ort der Entsendung:

Arbeitgeber:
(Arbeitsbescheinigung des Arbeitgebers vorlegen)

Ich erhalte im Beschaftigungsland folgende andere Sozialleistungen oder habe diese beantragt:
(Bitte Bewilligungsbescheid beiftigen)

[] Leistungen der Kriegsopferversorgung, Gewaltopferversorgung oder [] Ja [] Nein
andere vergleichbare Leistungen

[] Leistungen der gesetzlichen Unfallversicherung oder vergleichbare [] Ja [] Nein
Leistungen
[] Leistungen des Beschéftigungslandes nach dortigen Bestimmungen wegen |[] Ja [] Nein

Blindheit, hochgradiger Sehschwéache, Gehérlosigkeit, Taubblindheit oder
vergleichbare Leistungen




Angaben zur Bankverbindung

Zustehende Leistungen sollen auf das folgende Konto tiberwiesen werden:*

[] eigenes Konto [] gemeinsames Konto [] Fremdkonto (bitte Kontoinhaber angeben)

Kontoinhaber*

BIC/SWIFT-Code bei (Geldinstitut)

IBAN*

Leistungen nach dem LBIindG kdnnen nicht auf Dritte tbertragen, verpfandet oder gepfandet werden.
Soweit die Leistungen auf ein Fremdkonto uberwiesen werden sollen, ist der Grund fur die Uberweisung
zugunsten des Fremdkontos anzugeben.

Datum Unterschrift

Hinweis zum Ubergang von Schadenersatzanspriichen

Nach § 8 Abs.1 S.1 LBIlindG in Verbindung mit § 116 SGB X gehen gesetzliche Schadenersatzanspriiche,
die Sie gegen den Verursacher des Gesundheitsschadens haben (z.B. der Unfallgegner), auf den
Landkreis/kreisfreie Stadt bzw. Freistaat Sachsen iiber, soweit Ihnen wegen dieses Gesundheitsschadens
Leistungen nach dem LBIlindG zu gewahren sind, die die behinderungsbedingten Mehraufwendungen im
taglichen Leben ausgleichen sollen.

Sie oder beauftragte Dritte durfen daher Uber Schadenersatzanspriiche gegen den Schadensverursacher
insoweit nicht mehr verfliigen, insbesondere keinen Vergleich schlieBen oder Zahlungen
entgegennehmen, sofern hierdurch die auf die Verwaltung tibergegangenen Schadenersatzanspriiche
berthrt werden.

Ein Verstol dagegen kann eine Schadenersatzpflicht Ihrerseits gegenlber der Verwaltung begriinden.
Anspriuche auf Schmerzensgeld und Ersatz von Sachschéaden durfen jedoch ohne Einschrankung selbst
gegeniber dem Schadensverursacher geltend gemacht werden.

Bei Zweifelsfragen berét Sie die fur Ihren Wohnort zustandige Verwaltung des Landkreises/der kreisfreien
Stadt auf Anfrage.



Allgemeine Hinweise
1. Die erhobenen Daten werden elektronisch gespeichert

2. Ichversichere, dass ich alle Angaben nach bestem Wissen und Gewissen gemacht habe. Mir ist bekannt,
dass wahrheitswidrige Angaben strafrechtlich verfolgt werden kénnen und zu Unrecht empfangene
Leistungen zuriickgezahlt werden missen.

3. Anderungen in den persénlichen Verhaltnissen, insbesondere eine Besserung der angegebenen
Funktionsbeeintrachtigungen, die Anderung des Wohnsitzes oder gewdhnlichen Aufenthalts, der Entzug
eines auslanderrechtlichen Aufenthaltstitels und die Beantragung bzw. der Bezug von gleichartigen
Leistungen sind unverziglich unter Angabe entsprechender Nachweise mitzuteilen.

4. Ich nehme zur Kenntnis, dass medizinische Auskinfte und Unterlagen, die die Verwaltung im
Zusammenhang mit dem Verfahren nach dem SGB IX erhalten hat, nach den geltenden
datenschutzrechtlichen Bestimmungen an andere Sozialleistungstrager iibermittelt werden diirfen,
soweit dies fir die gesetzliche Aufgabenerfillung der betroffenen Leistungstrager erforderlich ist (§§ 69
Abs.1, 76 Abs.2 Nr.1 SGB X).

Dieser Dateniibermittlung an andere Leistungstrager kann von lhnen widersprochen werden.
Der Weitergabe kann auch noch spater widersprochen werden. Die erhobenen Daten werden
elektronisch gespeichert.

] Ich widerspreche der Dateniibermittlung an andere Leistungstrager.

5. Dem Antrag ist erganzend das Informationsblatt zum Datenschutz nach der EU-DSGVO beigefiigt.

Datum Unterschrift des/der
[ Antragstellers [] Bevoliméachtigten (bitte Vollmacht beifligen) [] Eltern [] Betreuers

Fiir den Fall, dass im Verfahren nur ein Sorgeberechtigter das Recht des Minderjédhrigen wahrnimmt, bestétigt er mit sei-
ner Unterschrift entweder die Tatsache, dass er alleiniger Personensorgeberechtigter ist oder er im Einvernehmen mit wei-
teren Personensorgeberechtigten handelt.

Als Unterlagen sind beigefiigt:

[] Vollmacht

[] Bestallungsurkunde

[] Arztliche Unterlagen

[] Kopie Personalausweis/Reisepass



Name Aktenzeichen

Einwilligungs- und Schweigepflichtsentbindungserklarung

Zur Durchfiihrung des Feststellungsverfahrens nach dem SGB IX und dem LBIindG ist es erforderlich, Unterlagen
beizuziehen, die Auskunft Gber Ihren Gesundheitszustand oder Uber gewahrte Sozialleistungen geben kénnen (§ 67a
SGB X). Die beigezogenen Unterlagen werden im Verfahren verarbeitet, gespeichert und ausgewertet. Sollten Sie die
Einwilligung zur Beiziehung der Unterlagen verweigern, kann tber Ihren Anspruch nach diesem Antrag nicht oder nur
eingeschrankt entschieden werden. Deshalb bendtigen wir von Ihnen nachfolgende Einwilligungs- und
Schweigepflichtsentbindungserklarung.

Diese Erklarung kann jederzeit schriftlich mit Wirkung fir die Zukunft widerrufen werden.

Im Zusammenhang mit meinem Antrag auf Feststellung nach dem Schwerbehindertenrecht erklare ich mich damit
einverstanden, dass

— die fir das Feststellungsverfahren nach dem SGB IX und dem LBIlindG zustdndige Behérde die fir die
Entscheidung Uuber meinen Antrag erforderlichen Auskinfte und Unterlagen einschlie3lich
psychiatrischer, psychoanalytischer und psychotherapeutischer Untersuchungen/ Behandlungen bei den von
mir in diesem Antrag benannten Arzten, Psychologen, Psychotherapeuten, Gutachtern, Heilpraktikern und
sonstigen Heilbehandlern, Pflegepersonen sowie bei Bediensteten von Krankenhausern, sonstigen
Krankenanstalten, Vorsorge- und Rehabilitationseinrichtungen, Pflegeheimen, Schulen, Werkstatten flr
behinderte Menschen, gesetzlichen sowie privaten Renten-, Kranken-, Pflege- und Unfallversicherungstragern,
Berufsgenossenschaften und Behorden, einschlie3lich der medizinischen Dienste sowie sonstigen von mir in
diesem Antrag benannten Stellen, Einrichtungen, Gerichten und Behérden, einholt und die damit
verbundenen personenbezogenen Daten, einschlielllich Gesundheitsdaten, zu diesem Zweck
verarbeitet. Dies gilt fur alle Arzte sowie Psychologen, die ich im Antrag angegeben habe oder noch benennen
werde oder die sich aus Unterlagen ergeben, die ich eingereicht habe oder noch einreichen werde.

Folgende Arzte, Psychologen, Psychotherapeuten, Gutachter, Unternehmen, Einrichtungen und
Gerichte schlieBe ich ausdriicklich von dieser Erklarung aus:

Folgende Unterlagen schlieRe ich ausdriicklich von dieser Erkldrung aus:

Soweit sie durch diese Erklarung nicht ausdriicklich ausgeschlossen sind, entbinde ich die beteiligten Arzte,
Psychologen, Psychotherapeuten, Gutachter, Unternehmen, Einrichtungen und Gerichte von ihrer Schweigepflicht
und stimme der Verwertung der Auskinfte und Unterlagen im Verwaltungsverfahren zu.

Untersuchungen und Begutachtungen, die wahrend des laufenden Verfahrens stattgefunden haben, werde ich der fur
meinen Wohnort zustandigen Verwaltung des Landkreises/der kreisfreien Stadt umgehend mitteilen. Wenn ich bei
dieser Mitteilung nichts Gegenteiliges erklare, bin ich damit einverstanden, dass auch die Unterlagen tber diese
arztlichen Untersuchungen angefordert werden kénnen.

Ich bestéatige die Kenntnisnahme des Informationsblattes zum Datenschutz nach der EU-DSGVO.

Datum Unterschrift des/der
[J Antragstellers [] Bevollméchtigten (bitte Volimacht beifiigen) [] Eltern [] Betreuers




Bescheinigung der Auslanderbehorde - nur ausfiillen lassen, wenn der Antragsteller Auslander ist -

Der/die Antragsteller/in halt sich rechtmafig im Bundesgebiet auf. Er/sie ist im Besitz einer/s:

[] Niederlassungserlaubnis (§ 9 AufenthG)

] Erlaubnis zum Daueraufenthalt EU (§ 9a AufenthG)

[] Blaue Karte EU (§ 18b Abs. 2 AufenthG)

[] ICT-Karte (§ 19 AufenthG)

] Mobile ICT-Karte (§ 19 b AufenthG)

[] nationalen Visums (§ 6 Abs. 3 AufenhG) (Aufenthaltszweck: )
[] Schengen-Visums (§ 6 Abs.1 Nr. 1 AufenthG)

[] Duldung (§ 60a AufenthG)

[] Aufenthaltskarte fir Familienangehérige, die nicht EU-Biirger sind (§ 5 Abs. 1 S. 1 Freiziig/EU)

[] Bescheinigung lber das Daueraufenthaltsrecht (Unionsbiirger und dessen Familienangehérige)
[] Daueraufenthaltskarte fiir Familienangehérige mit Drittstaatsangehérigkeit (des Unionsbiirgers)

] Aufenthaltserlaubnis nach § AufenthG
[ giltig seit [ giiltig bis
[] sonstige Hinweise zur Aufenthaltserlaubnis

[] Aufenthaltsgestattung (§ 55 AsylG)

Das Asylverfahren wurde ] abgeschlossen  [] noch nicht abgeschlossen

Eine Ausweisung oder Abschiebung ist
[ ] wegen eines allein oder iiberwiegend in der Person des Asylbewerbers liegenden Grundes
[ ] wegen eines objektiven, nicht in der Person des Asylbewerbers liegenden Grundes
[] geplant ab
[] derzeit nicht absehbar und deshalb
[] véllig zukunftsoffen

[] sonstiges:

[] sonstige Aufenthaltstitel bzw. anderer Nachweis giiltig bis:

Erwerbstatigkeit ist erlaubt (falls nicht bereits im Aufenthaltstitel vermerkt): [] ja [] nein

Datum Unterschrift, Stempel



Informationsblatt zum Datenschutz

(zu Ihrem Verbleib)

Folgende Informationen sind Ihnen gemaf Art. 13 und 14 der Datenschutz-Grundverordnung (DSGVO- Verord-
nung (EU) 2016/679) bei Erhebung der personenbezogenen Daten mitzuteilen:

1. Namen und Kontaktdaten des Verantwortlichen

Die Durchfuihrung der Feststellungsverfahren nach dem SGB IX obliegt den fur lhren Wohnort zustandigen
kommunalen Korperschaften. Jede dieser Einrichtung hat auch einen Datenschutzbeauftragten. Die zusténdige
Stelle fur die Erhebung der Daten im Rahmen des Feststellungsverfahrens nach dem SGB IX und des Séchsi-
schen Landesblindengeldgesetzes (SachsLBIlindG) und mithin Verantwortlicher im Sinne der Art. 13 und 14 Da-
tenschutz-Grundverordnung sind die nachfolgend genannten Stellen:

Stadt Chemnitz
Sozialamt

Landeshauptstadt Dresden
Sozialamt

Stadt Leipzig
Sozialamt

Landkreis Erzgebirgskreis

Landratsamt

Landkreis Mittelsachsen
Landratsamt

Landkreis Vogtlandkreis
Landratsamt

Landkreis Zwickau
Landratsamt

Landkreis Bautzen
Landratsamt

Landkreis Gorlitz
Landratsamt

Landkreis MeilRen

Landratsamt

Landkreis Sachs. Schweiz/OE
Landratsamt

Landkreis Leipzig
Landratsamt

Landkreis Nordsachsen
Landratsamt

SGB IX/LBlindG
BahnhofstraRe 53
09111 Chemnitz

Abt. Soziale Leistungen

SG Schwerbehinderteneigenschaft/ Landesblindengeld
PF 12 00 20

01001 Dresden

SGB IX/LBlindG
04092 Leipzig

SGB IX/LBIlindG
Paulus-Jenisius StralRe 24
09456 Annaberg-Buchholz

SGB IX/LBlindG
Frauensteiner Stralle 43
09599 Freiberg

Sozialamt
Postplatz 5
08523 Plauen

SGB IX/LBIlindG
Werdauer StralRe 62
08056 Zwickau

Sozialamt
BahnhofstralRe 9
02625 Bautzen

SGB IX/LBlindG
PSF 300152
02806 Gorlitz

Kreissozialamt MeiRen
SGB IX/LBIlindG

PF 100152

01651 MeilRen

Referat Eingliederungs- und Behindertenhilfe
Dresdner Stralte 107
01705 Freital

Sozialamt
Brauhausstrafie 8
04552 Borna

Sozialamt
04855 Torgau
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2. Kontaktdaten des Datenschutzbeauftragten

Stadt Chemnitz
Landeshauptstadt Dresden
Stadt Leipzig

Landkreis Erzgebirgskreis
Landkreis Mittelsachsen
Landkreis Vogtlandkreis
Landkreis Zwickau
Landkreis Bautzen
Landkreis Gorlitz
Landkreis Meif3en

Landkreis Sachs.
Schweiz/Osterzgebirge

Landkreis Leipzig

Landkreis Nordsachsen

Datenschutzbeauftragte(r)
Datenschutzbeauftragte(r)
Datenschutzbeauftragte(r)
Datenschutzbeauftragte(r)
Datenschutzbeauftragte(r)
Datenschutzbeauftragte(r)
Datenschutzbeauftragte(r)
Datenschutzbeauftragte(r)
Datenschutzbeauftragte(r)
Datenschutzbeauftragte(r)

Datenschutzbeauftragte(r)

Datenschutzbeauftragte(r)

Datenschutzbeauftragte(r)

datenschutz@stadt-chemnitz.de

datenschutzbeauftragter@dresden.de

datenschutzbeauftragter@leipzig.de

datenschutz@kreis-erz.de

datenschutz@landkreis-mittelsachsen.de

datenschutz@vogtlandkreis.de

datenschutz@landkreis-zwickau.de

datenschutz@Ira-bautzen.de

datenschutz@kreis-gr.de

datenschutzbeauftragter@kreis-meissen.de

datenschutz@landratsamt-pirna.de

datenschutzbeauftragter@Ik-l.de

datenschutzbeauftragter@lra-nordsachsen.de

3. Zweck und Rechtsgrundlage der Datenverarbeitung

Die Erhebung der personenbezogenen Daten ist notwendig, um Uber den Feststellungsantrag nach 8§ 152 SGB
IX bzw. den Antrag auf Leistungen nach dem Landesblindengeldgesetz entscheiden zu kénnen (8§ 152 SGB I1X,
§ 1 SachsLBIindG i.V.m. 8§ 67a SGB X).

4. Empfanger oder Kategorien von Empfangern der personenbezogenen Daten

Ihre personenbezogenen Daten werden im Verfahren zur Feststellung nach § 152 SGB IX bzw. auf Leistungen
nach dem S&chsLBIlindG gespeichert und an

¢ lhre behandelnden Arzte, Psychologen, Psychotherapeuten, Gutachter
Sozialleistungstrager

private Kranken- und Pflegeversicherungsunternehmen

Einrichtungen

Gerichte

die Finanzverwaltung

andere Organisationseinheiten des Verantwortlichen

externe Gutachter des Verantwortlichen

den Kommunalen Sozialverband Sachsen

die Hauptkasse des Freistaates Sachsen

das Sachsische Staatsministerium fir Soziales und Verbraucherschutz
den Staatsbetrieb Séachsische Informatikdienste

PDV Erfurt GmbH und

das Sachsische Melderegister

Ubermittelt, soweit dies fur die Durchfihrung des Verfahrens, der Sachverhaltsaufklarung, der Bearbeitung, der
Zahlung, der Auftragsverarbeitung und der Rechtsbehelfsverfahren erforderlich ist (§ 67b Abs.1 SGB X).

Medizinische Auskinfte und Unterlagen, die die Verwaltung im Zusammenhang mit dem Verfahren nach dem
SGB IX oder LBlindG Uber Sie erhalten hat, dirfen an andere Sozialleistungstrager tibermittelt werden, soweit
dies fur die gesetzliche Aufgabenerfillung der betroffenen Leistungstrager erforderlich ist (§88 69 Abs.1, 76 Abs.
2 Nr. 1 SGB X). Dieser Dateniibermittiung an andere Sozialleistungstrager kann von Ihnen jederzeit widerspro-
chen werden.

5. Quelle der personenbezogenen Daten

Soweit dies fur die Durchfihrung des Verfahrens erforderlich ist, kbnnen erganzend medizinische Auskiinfte
und Unterlagen entsprechend Ihrer Einwilligungserklarung von Ihren behandelnden Arzten, Psychologen, Psy-
chotherapeuten sowie von Gutachtern, privaten Kranken- und Pflegeversicherungsunternehmen, Einrichtungen,
Sozialleistungstragern und Gerichten eingeholt und Unterlagen zur Einsicht beigezogen werden.
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6. Ubermittlung von personenbezogenen Daten an ein Drittland

Es ist nicht vorgesehen, Ihre personenbezogenen Daten an ein Drittland oder eine internationale Organisation
zu Ubermitteln.

7. Dauer der Speicherung der personenbezogenen Daten

Ihre Daten werden nach der Erhebung so lange gespeichert, wie dies unter Beachtung der Aufbewahrungsfris-
ten fir die Aufgabenerfiillung nach dem SGB IX, dem SachsLBIlindG und den Kommunalen Haushaltsvorschrif-
ten erforderlich ist. Dies ist aktuell ein Zeitraum von 15 Jahren nach dem Abschluss der Akte. Nach diesem
Zeitpunkt erfolgt automatisch, ohne weitere Veranlassung von Ihnen die Loschung der Daten.

8. Betroffenenrechte

Werden Ihre personenbezogenen Daten verarbeitet, so haben Sie das Recht, Auskunft tiber die zu lhrer Person
gespeicherten Daten zu erhalten (Art. 15 DSGVO).

Sollten unrichtige personenbezogene Daten verarbeitet werden, steht Ihnen ein Recht auf Berichtigung zu (Art.
16 DSGVO).

Liegen die gesetzlichen Voraussetzungen vor, so kénnen Sie die Léschung oder Einschrankung der Verarbei-
tung verlangen sowie Widerspruch gegen die Verarbeitung einlegen (Art. 17, 18 und 21 DSGVO).

Wenn Sie in die Datenverarbeitung eingewilligt haben und die Datenverarbeitung mithilfe automatisierter Ver-
fahren durchgefiihrt wird, steht Ihnen gegebenenfalls ein Recht auf Dateniibertragbarkeit zu (Art. 20 DSGVO).

Sollten Sie von lhren oben genannten Rechten Gebrauch machen, prift der Verantwortliche, ob die gesetzli-
chen Voraussetzungen hierfir erfllt sind.

Zur Ausubung lhrer Rechte wenden Sie sich bitte an den behdrdlichen Datenschutzbeauftragten.
9. Widerrufsrecht bei Einwilligung

Wenn Sie in die Verarbeitung durch den Verantwortlichen durch eine entsprechende Erklarung eingewilligt ha-
ben, kdnnen Sie die Einwilligung jederzeit fur die Zukunft beim Verantwortlichen widerrufen. Die RechtmaRigkeit
der aufgrund der Einwilligung bis zum Widerruf erfolgten Datenverarbeitung wird durch diesen nicht berthrt.

10.Beschwerderecht

Ihnen steht ein Beschwerderecht bei der jeweils zustandigen Aufsichtsbehérde nach Artikel 51 DSGVO zu:

Sachsische Datenschutz- und Transparenzbeauftragte
Postfach 11 01 32

01330 Dresden

Telefon: +49 351 85471-101

Telefax: +49 351 85471-109

Email: post@sdth.sachsen.de

11.Bereitstellung der personenbezogenen Daten

Wer Sozialleistungen beantragt, muss nach § 60 SGB | alle fur die Sachaufklarung erforderlichen Tatsachen
angeben und die verlangten Nachweise vorlegen. Sollten Sie die notwendigen Informationen nicht bereitstellen
wollen, bzw. kénnen diese nicht anderweitig erlangt werden, kann tber Ihren Antrag nicht oder nur einge-
schrénkt entschieden werden.

12.Weiterverarbeitung zu anderen Zwecken

Ist beabsichtigt, Ihre personenbezogenen Daten fiir einen anderen Zweck weiterzuverarbeiten als den, fiir den
sie im Antragsverfahren erhoben wurden, so stellt der Verantwortliche Ihnen vor dieser Weiterverarbeitung In-
formationen Uber diesen anderen Zweck und alle anderen mafgeblichen Informationen zur Verfugung.
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