Landratsamt Sachsische Schweiz-Osterzgebirge i i
Anschrift Al uad Auslindesamt. Ref EGBH Aktenzeichen Eingangsstempel
PF 10 02 53/54, 01782 Pira

Antrag

auf Feststellung der Schwerbehinderteneigenschaft (Erstantrag)

Fillen Sie den Antrag bitte vollstdndig und in Blockschrift aus und senden Sie auch die anliegende
Einverstandniserklarung ausgefillt und unterschrieben mit ein. Auslandische Mitburger - aus dem nicht EU-
Ausland - reichen bitte die von der Auslanderbehdrde ausgefiilite Bescheinigung mit ein. Zusatzlich kdnnen Sie
dem Antrag medizinische Unterlagen beifiigen, die Ihnen vorliegen. Fehlende Unterlagen fordern wir von Amts
wegen entsprechend der vorliegenden Einverstandniserklarung bei Arzten, Krankenh&usern und Reha-Kliniken

usw. nach.

Entsprechend der §§ 60ff SGB | sind Sie zur Mitwirkung verpflichtet. Sollten Sie nicht mitwirken, kann die
Feststellung einer moéglichen 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 beiftigen.

Zutreffendes bitte ankreuzen [X] oder ausfiillen

Die mit einem Stern (*) gekennzeichneten Felder sind Pflichtfelder und missen ausgefiillt sein.

Angaben zur Person

Nachname ggf. Geburtsname* Vorname*

Geburtsdatum* Geburtsort

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

Wohnanschrift Stralle* Hausnr.*
PLZ* Ort*
Staatsangehdrigkeit*
Geschlecht:* [ ] mannlich  [] weiblich [ ] divers [] ohne Angabe
derzeit erwerbstatig:* Arbeitsplatz derzeit akut gefahrdet:
[1Ja [ ] Nein [1Ja [ ] Nein

Steueridentifikationsnummer
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Bei Minderjahrigen bzw. bei Personen, flr 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 beifiigen.

Nachname Vorname

Wohnanschrift Stralle Hausnr.

PLZ Ort

Hinweise flr auslandische Mitburger/Freizugigkeitsberechtigte

Auslander bitte eine amtliche Bescheinigung tUber den Aufenthaltstitel beifligen oder beiliegende
Bescheinigung durch die zustandige Auslanderbehoérde ausfillen und unterzeichnen lassen.

Grenzarbeiter - auslandischer Arbeitnehmer - bitte Arbeitsbescheinigung des derzeitigen Arbeitgebers,
Bescheinigung Uber die Arbeitserlaubnis des zustandigen Arbeitsamtes - soweit erforderlich - oder
Grenzgangerkarte (§ 12 AufenthV) vorlegen.

Ich bin selbst freiziigigkeitsberechtigter Unionsbiirger (§ 2 FreiziigG): [lja [dnein

Ich bin Unionsburger und Familienangehdriger eines freiziigigkeitsberechtigten
Unionsbiirgers: [lja [dnein

Ich beantrage:*

[] die Feststellung einer Behinderung, des Grades der Behinderung (GdB) und die Ausstellung eines
Schwerbehindertenausweises nach § 152 Neuntes Buch Sozialgesetzbuch (SGB 1X).

Der Feststellungsantrag
[] erstreckt sich auf alle vorliegenden Funktionsbeeintrachtigungen,

[] beschrankt sich auf die in diesem Antrag aufgefiihrten Funktionsbeeintrachtigungen
(Beschrankung).

[] die Feststellung der gesundheitlichen Merkmale (Merkzeichen), die Voraussetzungen fir die
Inanspruchnahme von Rechten und Nachteilsausgleichen nach dem SGB IX oder nach anderen
Vorschriften sind.

Die Feststellung soll erfolgen
[] ab Antragseingang
[ ] rickwirkend ab:

Grunde fir die rickwirkende Feststellung sind (bei Beantragung der Rickwirkung unbedingt angeben):

[ ] nur die Ausstellung eines Schwerbehindertenausweises, weil eine Feststellung lber das Vorliegen einer
Behinderung und den Grad der Behinderung schon in einem Rentenbescheid oder einer entsprechenden
Verwaltungs- oder Gerichtsentscheidung getroffen ist.

[] die Gewahrung von Leistungen nach dem Séachsischen Landesblindengeldgesetz (LBIindG) wegen:
[] Blindheit [] hochgradiger Sehbehinderung [ ] Gehérlosigkeit i.S. des LBlindG
[] Schwerstbehinderung des Kindes [ ] Taubblindheit (Merkzeichen TBI nach dem SGB IX)

(Bitte Antrag auf Leistungen nach dem Landesblindengeldgesetz ausfiillen!)
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Angaben zur Pflegeversicherung und gewahrter Leistungen

Ein Pflegegrad*

[] liegt vor

[] wurde beantragt

[] es wurde kein Antrag gestellt

[] wurde abgelehnt (Ablehnung beifiigen)

Stufe des Pflegegrades

Liegt vor seit

Name der Pflegekasse*

Anschrift*

Mitgliedsnummer der Krankenkasse*

Datum der Untersuchung

Datum des Pflegegutachtens (Bitte Gutachten
beifiigen- auch bei Ablehnung)

Angaben anderweitige Entscheidung

Hat ein/das Versorgungsamt oder eine andere Verwaltungsbehdrde, ein Sozialversicherungstrager oder ein
Gericht bereits einmal eine Feststellung tber das Vorliegen einer Behinderung und den Grad der Minderung der
Erwerbsfahigkeit (MdE) den Grad der Schadigungsfolgen (GdS) getroffen oder besitzen Sie eine vorlaufige

Bescheinigung von einer dieser Stellen oder lauft ein entsprechendes Verfahren?*

|:| nein Hohe der/s Bezeichnung der Verwaltungsbehérde, Geschéftszeichen und Datum
festgestellten des Sozialversicherungstragers oder des |des Vorgangs oder der
] ja, fur nachfolgende MdE/GdS Gerichts Entscheidung, ggf. Tag des
Gesundheitsstérungen Unfalls
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Bitte Feststellungsbescheid oder -unterlagen beifiigen.

Angaben lber gesundheitliche Funktionsbeeintrachtigungen

Die nachfolgenden Fragen brauchen Sie nur dann zu beantworten, wenn keine anderweitige Entscheidung getroffen wurde
oder Sie weitere Funktionsbeeintrachtigungen geltend machen wollen oder wenn Sie Merkzeichen beantragen.

Nr. Welche nicht nur voriibergehenden koérperlichen, geistigen seelischen oder |Ursache (siehe
Sinnesbeeintrachtigungen, die mindestens 6 Monate andauern, werden von |Legende Nr. 1-8)
lhnen geltend gemacht
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Legende zu Ursachen der Behinderung (bitte die jeweilige Ziffer in die obige Tabelle eintragen)
1= angeborene Ursache

2= Arbeits- oder Dienstunfall (einschlieRlich Wegeunfall), Berufskrankheit

3= Verkehrsunfall, soweit nicht Arbeits- oder Dienstunfall nach Nr. 2

4= hauslicher Unfall, soweit nicht Arbeits- oder Dienstunfall nach Nr. 2

5= sonstiger Unfall

6= Kriegs-, Wehrdienst oder Zivildienstschadigung, Impf-, Haft-, Gewalttat oder Verfolgungsschaden
7= krankheitsbedingte Ursache

8= sonstige Ursache

Arztliche Behandlungen wegen der geltend gemachten Funktionsbeeintrichtigungen

Name und Anschrift des Hausarztes*

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

Behandlung von - bis Name und Anschrift des Wegen folgender Gesundheitsstérung
behandelnden Arztes
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In der folgenden Tabelle machen Sie bitte Angaben iiber Krankenhausaufenthalte/ Kurbehandlungen in
den letzten 2 Jahren.

Behandlung | stationdr | Behandlungs- | Name und wegen folgender Kostentrager
von - bis ort Anschrift des Gesundheitsstdrungen (bei Kur-
Krankenhauses behandlung)
) []Ja [] Kranken-
haus
] Nein _
[] Kurein-
richtung
) Ja ] Kranken-
[ Nein haus
[ ] Kurein-
richtung
) lJa [] Kranken-
haus
I Nein _
] Kurein-
richtung
) lJa ] Kranken-
] Nein haus
] Kurein-
richtung
) Ja ] Kranken-
I Nein haus
[] Kurein-
richtung
) []Ja [] Kranken-
haus
] Nein _
[ ] Kurein-
richtung
) [ Ja ] Kranken-
] Nein haus
] Kurein-
richtung
) lJa ] Kranken-
] Nein haus
] Kurein-
richtung
) Ja ] Kranken-
I Nein haus
[] Kurein-
richtung
) [1Ja [] Kranken-
] Nein haus
[] Kurein-
richtung
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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 Funktionsbeeintrachtigung betreffende Unterlagen, insbesondere
arztliche Gutachten, Untersuchungsbefunde, Rontgenbilder usw.?

Name und Anschrift der Stelle

Geschaftszeichen

Name und Anschrift der Stelle

Geschéftszeichen

Name und Anschrift der Stelle

Geschaftszeichen

Name und Anschrift der Stelle

Geschaftszeichen

Name und Anschrift der Stelle

Geschéftszeichen

Name und Anschrift der Stelle

Geschaftszeichen

Name und Anschrift der Stelle

Geschéftszeichen

Name und Anschrift der Stelle

Geschaftszeichen

Name und Anschrift der Stelle

Geschaftszeichen

Name und Anschrift der Stelle

Geschéftszeichen

Bei Diabetes mellitus

Fiihren Sie ein Blutzuckertagebuch? []Ja ] Nein
Bei Horbehinderung
Wurde vom Hoérakustiker ein Sprachaudiogramm gefertigt? []Ja [ ] Nein
Bei Gehbehinderung
Benutzen Sie beim Verlassen des Hauses einen Rollstuhl? []Ja [ ] Nein
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Merkzeichen

Infolge meiner Gesundheitsstdrungen bin ich meiner Meinung nach

[] blind (BL)

[] gehérlos (GL)

L] hilflos (H)

[] erheblich beeintréachtigt in der Bewegungsfahigkeit im StraBenverkehr (G)

[] auRergewdhnlich gehbehindert (aG), weil ich mich nur mit fremder Hilfe oder mit groRer Anstrengung
aufderhalb meines Fahrzeuges bewegen kann

[] auf die Benutzung eines Rollstuhles angewiesen

[] auf stdndige Begleitung bei Benutzung von &ffentlichen Verkehrsmitteln angewiesen (B)
[] wesentlich sehbehindert (RF)

[] wesentlich schwerhérig (RF)

[] standig gehindert, an &ffentlichen Veranstaltungen jeder Art teilzunehmen (RF)

[] standig bettlagerig

[] taubblind (TBI)

[] bei Reisen mit der Deutschen Bahn AG wegen Schédigungsfolgen im Sinne des
Bundesversorgungsgesetzes / Bundesentschadigungsgesetzes oder einer Wehrdienstbeschadigung
auf die Unterbringung in der 1. Wagenklasse angewiesen (1.Kl.)
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Allgemeine Hinweise

1.
2,

Die erhobenen Daten werden elektronisch gespeichert

Ich versichere, 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.

Anderungen in den persénlichen Verhéltnissen, 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 unverziiglich unter Angabe entsprechender Nachweise mitzuteilen.

Die Ausweise werden von der zustandigen Behdérde nach Anbringen des Passbildes nur noch per Post
versandt. Aufgrund des zentralen Druckes der Schwerbehindertenausweise kann auch bei personlicher
Abgabe des Passbildes die Aushandigung des Schwerbehindertenausweises nicht sofort erfolgen

Ich nehme zur Kenntnis, dass medizinische Auskuinfte 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 Aufgabenerfiillung 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.
Dem Antrag ist erganzend das Informationsblatt zum Datenschutz nach der EU-DSGVO beigefiigt.

Datum Unterschrift des/der

[ ] Antragstellers [] Bevollméchtigten (bitte Vollmacht beifiigen) [] Eltern [] Betreuers

Fiir den Fall, dass im Verfahren nur ein Sorgeberechtigter das Recht des Minderjdhrigen wahrnimmt, bestétigt er mit seiner
Unterschrift entweder die Tatsache, dass er alleiniger Personensorgeberechtigter ist oder er im Einvernehmen mit weiteren
Personensorgeberechtigten handelt.

Als Unterlagen sind beigefiigt:

[] Blutzuckertagebuch

] Vollmacht

[] Bestallungsurkunde

[] Arztliche Unterlagen

[] Meldebescheinigung

[] Bescheinigung Aufenthaltstitel/Arbeitserlaubnis
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Name des behinderten Menschen* Aktenzeichen
0,0

Einwilligungs- und Schweigepflichtentbindungserklarung

Zur Durchfiihrung des Feststellungsverfahrens nach dem SGB IX und dem LBIindG ist es erforderlich,
Unterlagen beizuziehen, die Auskunft Gber lhren 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 lhren Anspruch
nach diesem Antrag nicht oder nur eingeschrankt entschieden werden. Deshalb benétigen wir von lhnen
nachfolgende Einwilligungs- und Schweigepflichtentbindungserklarung.

Diese Erklarung kann jederzeit schriftlich mit Wirkung fiir 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 zustandige Behdrde die fiir die
Entscheidung iliber meinen Antrag erforderlichen Auskiinfte und Unterlagen einschlief3lich
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
Krankenhdusern, sonstigen Krankenanstalten, Vorsorge- und Rehabilitationseinrichtungen,
Pflegeheimen, Schulen, Werkstatten fiir behinderte Menschen, gesetzlichen sowie privaten Renten-,
Kranken-, Pflege- und Unfallversicherungstragern, Berufsgenossenschaften und Behdrden,
einschliellich der medizinischen Dienste sowie sonstigen von mir in diesem Antrag benannten
Stellen, Einrichtungen, Gerichten und Behdrden, einholt und die damit verbundenen
personenbezogenen Daten, einschlieBlich 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 schlieBe 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 Auskiinfte und Unterlagen im Verwaltungsverfahren zu.

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

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

Datum Unterschrift des/der
[ Antragstellers [] Bevollmachtigten (bitte Volimacht beifiigen) [] Eltern [] Betreuers
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Bescheinigung der Auslanderbehorde - nur ausfiillen lassen, wenn der Antragsteller Auslander ist —

Der/die Antragsteller/in halt sich rechtmaRig 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)

[] Schengen-Visums (§ 6 Abs. 1 Nr. 1 AufenthG)

[] nationalen Visums (§ 6 Abs. 3 AufenthG) Aufenthaltszweck:

] Duldung (§ 60a AufenthG)

[] Aufenthaltskarte fiir Familienangehérige, die nicht EU-Biirger sind (§ 5 Abs. 1 S. 1 Freiziig/EU)
[] Bescheinigung tiber das Daueraufenthaltsrecht (Unionsbirger und dessen Familienangehdrige)

[] Daueraufenthaltskarte fir Familienangehdrige mit Drittstaatsangehérigkeit (des Unionsbiirgers)
[] Aktueller Aufenthaltsnachweis giiltig bis
[] Aufenthaltserlaubnis nach § AufenthG

glltig seit gultig 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:
(bitte nadher beschreiben)

[] sonstige Aufenthaltstitel bzw. Nachweise gultig bis
Erwerbstatigkeit ist erlaubt (falls nicht bereits im Aufenthaltstitel vermerkt): [] Ja ] Nein
Datum Unterschrift, Stempel
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Informationsblatt zum Datenschutz

(zu lhrem Verbleib)

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

1. Namen und Kontaktdaten des Verantwortlichen

Die Durchflihrung der Feststellungsverfahren nach dem SGB IX obliegt den fiir Ihren Wohnort zustéandigen
kommunalen Kérperschaften. Jede dieser Einrichtung hat auch einen Datenschutzbeauftragten. Die zustandige
Stelle fUr die Erhebung der Daten im Rahmen des Feststellungsverfahrens nach dem SGB IX und des
Sachsischen Landesblindengeldgesetzes (SachsLBlindG) und mithin Verantwortlicher im Sinne der Art. 13 und
14 Datenschutz-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 Meif3en

Landratsamt

Landkreis Sachs. Schweiz/OE
Landratsamt

Landkreis Leipzig
Landratsamt

Landkreis Nordsachsen
Landratsamt

SGB IX/LBlindG
Bahnhofstralte 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 Stralle 24
09456 Annaberg-Buchholz

SGB IX/LBlindG
Frauensteiner Stralte 43
09599 Freiberg

Sozialamt
Postplatz 5
08523 Plauen

SGB IX/LBIlindG
Werdauer Stralte 62
08056 Zwickau

Sozialamt
Bahnhofstralte 9
02625 Bautzen

SGB IX/LBIlindG
PSF 300152
02806 Gorlitz

Kreissozialamt Meil3en
SGB IX/LBlindG

PF 100152

01651 Meilden

Referat Eingliederungs- und Behindertenhilfe
Dresdner Strafte 107
01705 Freital

Sozialamt
Brauhausstralie 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 Meilen

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@lra-bautzen.de

datenschutz@kreis-gr.de

datenschutzbeauftragter@kreis-meissen.de

datenschutz@landratsamt-pirna.de

datenschutzbeauftragter@lk-l.de

datenschutzbeauftragter@lra-nordsachsen.de

3. Zweck und Rechtsgrundlage der Datenverarbeitung

Die Erhebung der personenbezogenen Daten ist notwendig, um Gber den Feststellungsantrag nach § 152 SGB
IX bzw. den Antrag auf Leistungen nach dem Landesblindengeldgesetz entscheiden zu kénnen (§ 152 SGB IX,
§ 1 SachsLBIindG i.V.m. § 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 SachsLBIlindG gespeichert und an

Ihre 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 Sachsische Informatikdienste

PDV Erfurt GmbH und

das Sachsische Melderegister

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

Medizinische Ausklnfte und Unterlagen, die die Verwaltung im Zusammenhang mit dem Verfahren nach dem
SGB IX oder LBIlindG uber Sie erhalten hat, durfen an andere Sozialleistungstrager GUbermittelt werden, soweit
dies fur die gesetzliche Aufgabenerfullung der betroffenen Leistungstrager erforderlich ist (§§ 69 Abs.1, 76 Abs.
2 Nr. 1 SGB X). Dieser Dateniibermittlung an andere Sozialleistungstrager kann von lhnen jederzeit
widersprochen werden.

5. Quelle der personenbezogenen Daten

Soweit dies fiir die Durchflihrung des Verfahrens erforderlich ist, kdnnen erganzend medizinische Auskiinfte
und Unterlagen entsprechend lhrer Einwilligungserklarung von lhren behandelnden Arzten, Psychologen,
Psychotherapeuten 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, lhre 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
Aufbewahrungsfristen fir die Aufgabenerfiillung nach dem SGB IX, dem SachsLBlindG und den Kommunalen
Haushaltsvorschriften erforderlich ist. Dies ist aktuell ein Zeitraum von 15 Jahren nach dem Abschluss der Akte.
Nach diesem Zeitpunkt erfolgt automatisch, ohne weitere Veranlassung von lhnen die Léschung der Daten.

8. Betroffenenrechte

Werden lhre personenbezogenen Daten verarbeitet, so haben Sie das Recht, Auskunft Uber die zu Ihrer 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 Loschung oder Einschrankung der
Verarbeitung 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
Verfahren durchgefiihrt wird, steht Ihnen gegebenenfalls ein Recht auf Datenlbertragbarkeit zu (Art. 20
DSGVO).

Sollten Sie von Ihren oben genannten Rechten Gebrauch machen, prift der Verantwortliche, ob die
gesetzlichen Voraussetzungen hierfur erfillt sind.

Zur Ausuibung Ihrer Rechte wenden Sie sich bitte an den behérdlichen Datenschutzbeauftragten.
9. Widerrufsrecht bei Einwilligung

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

10.Beschwerderecht

Ihnen steht ein Beschwerderecht bei der jeweils zustéandigen Aufsichtsbehdrde 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@sdtb.sachsen.de

11.Bereitstellung der personenbezogenen Daten

Wer Sozialleistungen beantragt, muss nach § 60 SGB | alle fiir die Sachaufklarung erforderlichen Tatsachen
angeben und die verlangten Nachweise vorlegen. Sollten Sie die notwendigen Informationen nicht bereitstellen
wollen, bzw. kdnnen diese nicht anderweitig erlangt werden, kann tber lhren Antrag nicht oder nur
eingeschrankt entschieden werden.

12.Weiterverarbeitung zu anderen Zwecken

Ist beabsichtigt, Ihre personenbezogenen Daten fir einen anderen Zweck weiterzuverarbeiten als den, fir den
sie im Antragsverfahren erhoben wurden, so stellt der Verantwortliche lhnen vor dieser Weiterverarbeitung
Informationen Uber diesen anderen Zweck und alle anderen malfigeblichen Informationen zur Verfigung.
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