Ansprechpartnerin: Frau Neichel
Telefon: 03841/3040 -5018
Fax: 03841/3040-8-5018

Fragebogen

1. Personliche Daten

1.1 Hilfeempfanger 1.2 Betreuer/ Bevollméachtigter

Name: . . Name: . ...
VOrName: . ..o VOrName: .. ..o
Geburtsdatum:........ccoooiiiiii Geburtsdatum:..........ooiiii
Strale/Nr. ... StralBe/Nr. ...
PLZ, Ot PLZ, Ot

2. Bankverbindung
Meine Bankverbindung hat sich gedndert Oja [ nein

Meine neue Bankverbindung lautet:

3. Anerkannte Behinderung

Feststellungsbescheid vorhanden? Oja [ nein
Schwerbehindertenausweis vorhanden? ja [ nein
GURIG IS ..

4. Leben Siein einer Anstalt, einem Heim oder in einer gleichartigen Einrichtung?
(z. B. Altenpflegeheime, Kurheime, Heimstatten, Internatsschulen, Krankenh&user, Wohnheime fir
geistig behinderte Menschen)

ja ] nein [
Wenn JA, erganzen Sie bitte Wenn NEIN, beantworten Sie den
nachstehend aufgefuihrte Daten. Fragebogen weiter ab dem 5. Punkt.
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4.1 Anschrift der Einrichtung:

4.2 Unterbringung in der Einrichtung:
Dauernd (stationar) [] nur tagsuber/nur nachts (teilstationar) |

Die monatlichen Kosten hierfiir betragen €.

Die Aufbringung der Kosten erfolgt durch:
Soziale Pflegeversicherung
jaldd nein [] beantragt []
Private Pflegeversicherung
ja[] nein ] beantragt []
Leistungen nach dem Zwdlften Buch Sozialgesetzbuch (SGB XillI)
jal] nein [] beantragt []
Eigenanteil
ja] nein []

Rehabilitationsleistungen des Kranken-, Unfall- oder Rentenversicherungstrager oder eines
offentlichen Dienstherrn

jald nein [ beantragt []

5. Pflegestufe
[] Ich habe keinen Pflegegrad
[] Ich habe einen Pflegegrad beantragt, jedoch noch keinen Bescheid erhalten.

[] Ich habe einen Pflegegrad beantragt, jedoch wurde diese abgelehnt. (Bitte Kopie beiftigen!)

Mein Pflegegrad hat sich geandert  []ja [ nein

Ich besitze den Pflegegrad:

[ pflegegrad 1 [] Pflegegrad 2 [] Pflegegrad 3
[1 Pflegegrad 4 [] Pflegegrad 5

(Bitte Kopie beifligen!)
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6. Erhalten Sie zum Ausgleich der durch die Blindheit bedingten Mehraufwendungen
Leistungen nach anderen 6ffentlich-rechtlichen Vorschriften?

» Leistungen nach dem Bundesversorgungsgesetz und nach den Gesetzen, die eine
entsprechende Anwendung des Bundesversorgungsgesetzes vorsehen

ja] nein [] beantragt []

» Leistungen aus der gesetzlichen Unfallversicherung

jalJd nein [] beantragt (]

» Leistungen aus 6ffentlichen Kassen aufgrund gesetzlich geregelter Unfallversorgung oder
Unfallfirsorge

jad nein [ beantragt []

» Leistungen der Kriegsopferfiirsorge

jald nein [J beantragt []

> Leistungen der Sozialen Pflegeversicherung nach den 88 36 bis 38, 41 und 42 des Elften
Buches Sozialgesetzbuch (SGB XI)

jad nein ] beantragt []

» Leistungen aus einer Privaten Pflegeversicherung

ja] nein [] beantragt [

Vorstehende Angaben habe ich nach bestem Wissen und Gewissen gemacht. Mir ist bekannt,
dass ich wegen wissentlich falscher oder unvollstandiger Angaben strafrechtlich verfolgt werden
kann und zu Unrecht erlangte Betrage zuriickzahlen muss. Ich bestéatige ausdriicklich, dass ich
davon unterrichtet bin, dass ich jede Anderung der Tatsachen, die fiir die Gewéahrung des
Landesblindengeldes mafRRgebend sind, insbesondere Wechsel des Aufenthaltsortes, Empfang
oder Anderung in der Hohe von Leistungen wegen Blindheit nach anderen Rechtsvorschriften oder
Aufnahme in ein Heim bzw. eine Anstalt, unverziglich dem zustdndigen Landkreis oder der
zusténdigen kreisfreien Stadt anzuzeigen habe. Ich bin damit einverstanden, dass der Fachdienst
Soziales des Landkreises Nordwestmecklenburg bei meiner Pflegekasse das Ergebnis der
Begutachtung im Rahmen der Feststellung der Pflegebedurftigkeit abfordern kann.

Datum, Unterschrift
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Hinweise

Alle Nachweise und Bescheide sind in Kopie beizufligen.

Mitteilungspflicht:

Gemal § 8 des Gesetzes Uber die Gewdhrung von Landesblindengeld sind Sie dazu verpflichtet,
Anderungen der Tatsachen, die fir die Gewahrung des Landesblindengeldes mafRgebend sind,
insbesondere Leistungen gemal § 4 oder die Aufnahme in eine stationare oder teilstationare
Einrichtung unverziiglich anzuzeigen. Ist der Berechtigte nach § 1 geschaftsunfahig oder in der
Geschéftsfahigkeit beschrankt, trifft die Verpflichtung den gesetzlichen Vertreter.

Gemal 8§ 10 Satz 1 des Gesetzes uber die Gewahrung von Landesblindengeld findet das Erste
und Zehnte Buch Sozialgesetzbuch (SGB | und SGB X) entsprechend Anwendung.

Mitwirkung des Leistungsberechtigten:

8 60 SGB | Angaben von Tatsachen

(1) Wer Sozialleistungen beantragt oder erhélt, hat

1. alle Tatsachen anzugeben, die fur die Leistung erheblich sind, und auf Verlangen des
zustandigen Leistungstragers der Erteilung der erforderlichen Auskinfte durch Dritte
zuzustimmen,

2. Anderungen in den Verhaltnissen, die fir die Leistung erheblich sind oder Uber die im
Zusammenhang mit der Leistung Erklarungen abgegeben worden sind, unverzuglich
mitzuteilen,

3. Beweismittel zu bezeichnen und auf Verlangen des zustdndigen Leistungstragers
Beweisurkunden vorzulegen oder ihrer Vorlage zuzustimmen
Satz 1 gilt entsprechend fiir denjenigen, der Leistungen zu erstatten hat.

(2) Soweit fur die in Absatz 1 Satz 1 Nr. 1 und 2 genannten Angaben Vordrucke vorgesehen sind,
sollen diese benutzt werden.

8§ 66 SGB | Folgen fehlender Mitwirkung

(1) Kommt derjenige, der eine Sozialleistung beantragt oder erhalt, seinen Mitwirkungspflichten
nach den 88 60 bis 62, 65 nicht nach und wird hierdurch die Aufklarung des Sachverhalts erheblich
erschwert, kann der Leistungstrager ohne weitere Ermittlungen die Leistung bis zur Nachholung
der Mitwirkung ganz oder teilweise versagen oder entziehen, soweit die Voraussetzungen der
Leistung nicht nachgewiesen sind. Dies gilt entsprechend, wenn der Antragssteller oder
Leistungsberechtigte in anderer Weise absichtlich die Aufklarung des Sachverhalts erheblich
erschwert.

(2) Kommt derjenige, der eine Sozialleistung wegen Pflegebedurftigkeit, wegen Arbeitsunfahigkeit,
wegen Gefahrdung oder Minderung der Erwerbsfahigkeit oder wegen Arbeitslosigkeit beantragt
oder erhalt, seinen Mitwirkungspflichten nach den 88 62 bis 65 nicht nach und ist unter Wurdigung
aller Umstande mit Wahrscheinlichkeit anzunehmen, dass deshalb die Fahigkeit zur selbstdndigen
Lebensfihrung, die Arbeits-, Erwerbs- oder Vermittlungsfahigkeit beeintrachtigt oder nicht
verbessert wird, kann der Leistungstrager die Leistung bis zur Nachholung der Mitwirkung ganz
oder teilweise versagen oder entziehen.

(3) Sozialleistungen dirfen wegen fehlender Mitwirkung nur versagt oder entzogen werden,
nachdem der Leistungsberechtigte auf diese Folge schriftlich hingewiesen worden ist und seiner
Mitwirkungspflicht nicht innerhalb einer ihm gesetzten angemessenen Frist nachgekommen ist.
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