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Merkblatt

Wichtige Informationen zu den Leistungen der Eingliederungshilfe nach Teil 2 des Neunten
Buches Sozialgesetzbuch (SGB IX)

I. Allgemeiner Datenschutzhinweis

lhre Angaben als antragstellende Person Uber lhre personlichen und wirtschaftlichen Verhaltnisse werden als Sozialgeheimnis behandelt und Dritten
nicht unbefugt offenbart. Eine Offenbarung personenbezogener Daten ist nur zulassig, soweit der Betroffene im Einzelfall eingewilligt hat oder soweit eine
gesetzliche Offenbarungsbefugnis vorliegt.

Die Verarbeitung lhrer Daten erfolgt unter Beachtung der Europaischen Datenschutz-Grundverordnung, des Zehnten Buches Sozialgesetzbuch (SGB X),
des Bundesdatenschutzgesetzes (BDSG) sowie entsprechender Vorschriften der Datenschutzgesetze der Lander. Rechtsgrundlage fiir die Erhebung sind
die §§ 60 ff. des Ersten Buches Sozialgesetzbuch (SGB 1) und die §§ 67 ff. SGB X. Diese Daten werden in automatischen Datenverarbeitungsanlagen
gespeichert. Die Datenverarbeitung ist zulassig, da sie zur Erflllung der in der Zustandigkeit des Tragers der Eingliederungshilfe liegenden Aufgaben
erforderlich ist.

Il. Selbstbestimmung und Teilhabe am Leben in der Gesellschaft, Aufgabe der Eingliederungshilfe (§§ 1 und 90 SGB IX)

Menschen mit Behinderungen oder von Behinderung bedrohte Menschen erhalten Leistungen nach dem SGB IX und den fiir die Rehabilitationstrager
geltenden Leistungsgesetzen, um ihre Selbstbestimmung und ihre volle, wirksame und gleichberechtigte Teilhabe am Leben in der Gesellschaft zu férdern,
Benachteiligungen zu vermeiden oder ihnen entgegenzuwirken. Dabei wird den besonderen Bedirfnissen von Frauen und Kindern mit Behinderungen und
von Behinderung bedrohter Frauen und Kinder sowie Menschen mit seelischen Behinderungen oder von einer solchen Behinderung bedrohter Menschen
Rechnung getragen.

Aufgabe der Eingliederungshilfe ist es, Leistungsberechtigten eine individuelle Lebensfiihrung zu ermdglichen, die der Wiirde des Menschen entspricht,
und die volle, wirksame und gleichberechtigte Teilhabe am Leben in der Gesellschaft zu férdern. Die Leistung soll sie beféhigen, ihre Lebensplanung und
-fihrung méglichst selbstbestimmt und eigenverantwortlich wahrnehmen zu kénnen.

lll. Leistungsberechtigter Personenkreis (§ 99 SGB IX)

Menschen, die durch eine Behinderung (§ 2 Abs. 1 Satz 1 SGB IX) wesentlich in ihrer Fahigkeit, an der Gesellschaft teilzuhaben, eingeschrankt oder von
einer solchen wesentlichen Behinderung bedroht sind, erhalten Leistungen der Eingliederungshilfe, wenn und solange nach der Besonderheit des Einzel-
falles, insbesondere nach Art oder Schwere der Behinderung, Aussicht besteht, dass die Aufgabe der Eingliederungshilfe erfiillt werden kann. Menschen
mit einer anderen kdrperlichen, geistigen oder seelischen Behinderung kénnen Leistungen der Eingliederungshilfe erhalten. Von einer Behinderung be-
droht sind Menschen, bei denen der Eintritt der Behinderung nach fachlicher Erkenntnis mit hoher Wahrscheinlichkeit zu erwarten ist.

IV. Leistungen der Eingliederungshilfe (§ 102 SGB IX)

Im Rahmen der Eingliederungshilfe werden folgende Leistungen erbracht:

1. Leistungen der medizinischen Rehabilitation (Teil 2 Kapitel 3 SGB 1X)
2. Leistungen zur Teilhabe am Arbeitsleben (Teil 2 Kapitel 4 SGB IX)

3. Leistungen zur Teilhabe an Bildung (Teil 2 Kapitel 5 SGB 1X)

4. Leistungen zur Sozialen Teilhabe (Teil 2 Kapitel 6 SGB 1X)

Leistungen der medizinischen Rehabilitation

Besondere Aufgabe der medizinischen Rehabilitation ist es, eine Beeintrachtigung (§ 99 SGB IX) abzuwenden, zu beseitigen, zu mindern, auszugleichen,
eine Verschlimmerung zu verhiten oder die Leistungsberechtigten soweit wie mdglich unabhéngig von Pflege zu machen.

Leistungen zur Teilhabe am Arbeitsleben

Besondere Aufgabe der Teilhabe am Arbeitsleben ist es, die Aufnahme, Auslibung und Sicherung einer der Eignung und Neigung der Leistungsberech-
tigten entsprechenden Beschaftigung sowie die Weiterentwicklung ihrer Leistungsfahigkeit und Personlichkeit zu férdern.

Leistungen zur Teilhabe an Bildung

Besondere Aufgabe der Teilhabe an Bildung ist es, Leistungsberechtigten eine ihren Fahigkeiten und Leistungen entsprechende Schulbildung und schulis-
che und hochschulische Aus- und Weiterbildung fiir einen Beruf zur Férderung ihrer Teilhabe am Leben in der Gesellschaft zu ermdglichen.

Leistungen zur Sozialen Teilhabe

Besondere Aufgabe der Sozialen Teilhabe ist es, die gleichberechtigte Teilhabe am Leben in der Gemeinschaft zu ermdglichen oder zu erleichtern.

V. Nachrang der Eingliederungshilfe (§ 91 SGB IX)

Eingliederungshilfe erhélt, wer die erforderliche Leistung nicht von anderen oder von Trégern anderer Sozialleistungen erhalt.

Verpflichtungen anderer, insbesondere der Trager anderer Sozialleistungen, bleiben unberihrt. Leistungen anderer dirfen nicht deshalb versagt werden,
weil der Teil 2 SGB IX entsprechende Leistungen vorsieht; dies gilt insbesondere bei einer gesetzlichen Verpflichtung der Trager anderer Sozialleistungen
oder anderer Stellen, in ihrem Verantwortungsbereich die Verwirklichung der Rechte fiir Menschen mit Behinderungen zu gewabhrleisten oder zu férdern.

VI. Allgemeine Grundsatze (§§ 104 ff. SGB XII)
Rechtsgrundlage fir die Leistungserbringung ist in erster Linie das SGB IX.
Die Leistungen der Eingliederungshilfe bestimmen sich nach der Besonderheit des Einzelfalles, insbesondere nach der Art des Bedarfes, den personlichen

Verhaltnissen, dem Sozialraum und den eigenen Kraften und Mitteln; dabei ist auch die Wohnform zu wirdigen. Sie werden so lange geleistet, wie die
Teilhabeziele nach MaRRgabe eines Gesamtplanes erreichbar sind.

Winschen der Leistungsberechtigten, die sich auf die Gestaltung der Leistung richten, ist zu entsprechen, soweit sie angemessen sind.

Die Leistungen der Eingliederungshilfe werden als Sach-, Geld- oder Dienstleistung erbracht. Zur Dienstleistung gehdren insbesondere die Beratung und
Unterstiitzung in Angelegenheiten der Leistungen der Eingliederungshilfe sowie in sonstigen sozialen Angelegenheiten.

Zur Erflllung der Aufgaben des Teils 2 SGB IX werden die Leistungsberechtigten, auf ihren Wunsch auch im Beisein einer Person ihres Vertrauens, vom
Trager der Eingliederungshilfe beraten und, soweit erforderlich, unterstitzt. Die Beratung erfolgt in einer fiir den Leistungsberechtigten wahrnehmbaren
Form.

Auf Eingliederungshilfe besteht ein Anspruch, soweit bestimmt wird, dass die Leistung zu erbringen ist. Der Anspruch kann nicht Ubertragen, verpfandet
oder gepfandet werden. Uber Art und MaR der Leistungserbringung ist nach pflichtmaRigem Ermessen zu entscheiden, soweit das Ermessen nicht aus-

geschlossen wird. .
- Fortsetzung siehe Riickseite -

Ort, Datum Unterschrift der antragstellenden Person oder der vertretungsberech-
tigten Person

Ort, Datum Unterschrift des Partners oder der vertretungsberechtigten Person




VII. Beitragspflicht und Einsatz des Vermogens (§§ 92 und 135 ff. SGB IX)

Zu den Leistungen der Eingliederungshilfe ist nach Maflgabe des Teils 2 Kapitel 9 SGB IX ein Beitrag aus dem zu beriicksichtigenden Einkommen
aufzubringen. Vorhandenes Vermdgen ist — soweit es nicht gesetzlich geschitzt ist — vorrangig einzusetzen. Der Trager der Eingliederungshilfe benétigt
daher umfassende Kenntnisse tiber Ihr Einkommen und Vermdgen. Die Angaben hierzu machen Sie im dafiir vorgesehenen Antragsformular. Machen Sie
die Angaben im Antragsformular bitte vollstdndig und wahrheitsgemaf.

VIIl. Antrag, Mitwirkungspflichten der Leistungsberechtigten (§ 108 SGB IX, §§ 60 ff. SGB I)

Die Leistungen der Eingliederungshilfe werden grundsatzlich nur auf Antrag erbracht. Die Leistungen werden daher friihestens ab dem Ersten des Monats
der Antragstellung erbracht, wenn zu diesem Zeitpunkt die Voraussetzungen bereits vorlagen (§ 108 SGB IX).

Bitte achten Sie darauf, dass alle Leistungen, die von der Eingliederungshilfebehérde erbracht werden sollen, rechtzeitig bei dieser zu beantragen sind.

Grundséatzlich muss jede einen Antrag stellende Person vor Inanspruchnahme von Leistungen der Eingliederungshilfe ihr Einkommen und ihr Vermdgen
in den vom Gesetz bestimmten Grenzen einsetzen.

Anspriiche gegen Dritte (z. B. Versicherungstrager, Arbeitgeber, Schadensersatzpflichtige und andere Stellen), durch die Einkunfte oder den Einglied-
erungshilfeleistungen vergleichbare Leistungen sowie Vermdgenszuwachse erzielt werden kénnen, sind geltend zu machen, um die wirtschaftliche Situ-
ation zu verbessern.

Die Eingliederungshilfebehérde ermittelt den Sachverhalt nach der Antragstellung in der Regel von Amts wegen und bertiicksichtigt alle von der antrags-
tellenden Person im Einzelfall vorgebrachten bedeutsamen Umstande, auch insoweit, als sie sich fir die antragstellende Person glinstig auswirken. Dabei
bedient sich die Behdrde der Beweismittel, die sie nach pflichtgemafem Ermessen zur Ermittlung des Sachverhaltes fiir erforderlich halt.

Wer Eingliederungshilfeleistungen beantragt oder erhalt, hat nach § 60 SGB | insbesondere

1. alle Tatsachen anzugeben, die fir die Leistung erheblich sind, auf Verlangen des zustandigen Leistungstragers der Erteilung der erforderlichen Auskunf-
te durch Dritte zuzustimmen sowie Beweismittel zu bezeichnen und auf Verlangen des zustandigen Leistungstréagers Beweisurkunden vorzulegen oder
ihrer Vorlage zuzustimmen;

2. Anderungen in den Verhéltnissen, die fir die Leistung erheblich sind oder (iber die im Zusammenhang mit der Leistung Erklarungen abgegeben worden
sind, unverzuglich mitzuteilen. Diese Mitteilungspflicht bezieht sich in erster Linie auf die in den hauslichen und wirtschaftlichen Verhaltnissen des Leis-
tungsberechtigten eingetretenen Veranderungen; sie ist auch dann zu erfilllen, wenn der Leistungsberechtigte der Meinung ist, dass die Anderung auf
die Eingliederungshilfe keinen Einfluss hat.

Eine Mitteilungspflicht besteht insbesondere, wenn

a. der Leistungsberechtigte und die zu seiner Einsatzgemeinschaft gehérenden Personen der Eingliederungshilfebehérde bislang unbekannte Einkinfte
im Sinne des Einkommensteuerrechts erzielen. Die Mitteilungspflicht ist auch zu erfiillen, wenn die Einklinfte nur voriibergehend erzielt werden. Sie be-
steht auch dann, wenn flr die Einkunfte im Einzelfall keine Steuern anfallen und/oder von der Beitragspflicht zur Sozialversicherung befreit sind. Der
Mitteilungspflicht unterliegt jede Erzielung von Einkiinften aus Land- und Forstwirtschaft, Gewerbebetrieb, selbstéandiger Arbeit, nichtselbstéandiger Arbeit,
Kapitalvermégen, Vermietung und Verpachtung sowie sonstiger Einkiinfte im Sinne des § 22 des Einkommensteuergesetzes (bspw. Renten aus der
gesetzlichen Rentenversicherung und andere Alterseinkiinfte von 6ffentlichen Trager und privaten Unternehmen). Der Eingliederungshilfebehorde ist
ebenfalls der Bezug von Naturalleistungen (Wohnung, Kost) oder die Entstehung einer Forderung gegen einen anderen mitzuteilen;

b. sich der Bestand des vorhandenen Vermdgens (z. B. durch Kauf, Verkauf, Schenkung, Erbschaft, Scheidung, Vermdgensauseinandersetzung) andert;
c. der Leistungsberechtigte oder ein Mitglied der Einsatzgemeinschaft den Haushalt verlasst (z. B. bei Tod, Trennung o. &.);

d. eine weitere Person in die Einsatzgemeinschaft aufgenommen wird (z. B. bei Begriindung einer Partnerschaft);

e. die Wohnung gewechselt werden soll oder wurde;

f. ein Antrag auf Erbringung einer anderen Leistung, insbesondere einer Sozialleistung, gestellt wird oder friiher gestellt worden ist (z. B. Rente aus der
Sozialversicherung, Versorgungsrente, Unfallrente, Pflegeversicherungsleistungen u. a.), aus der Einkiinfte oder eine der Eingliederungshilfe vergleich-
bare Leistung bezogen werden kénnen;

g. ein Rechtsbehelf oder ein Rechtsmittel (z. B. Widerspruch, Klage, Berufung) gegen Entscheidungen anderer Sozialleistungstrager oder Leistungser-
bringer (vgl. Buchstabe f) eingelegt wird;

h. der Leistungsberechtigte einen vermdgensrechtlichen oder kdrperlichen Schaden durch einen Dritten erlitten hat;
i . der Leistungsberechtigte eine privatrechtliche Forderung gerichtlich geltend macht.

Die Mitwirkungspflichten obliegen bei geschéftsunfahigen oder in ihrer Geschaftsfahigkeit beschrankten antragstellenden Personen deren gesetzlichen
Vertretern.

Wer Eingliederungshilfeleistungen beantragt oder erhalt, soll auf Verlangen des zustandigen Leistungstragers
a. zur mindlichen Erorterung des Antrags oder zur Vornahme anderer notwendiger MaRnahmen per-sénlich bei der Behorde erscheinen (§ 61 SGB 1);
b. sich medizinischen Untersuchungsmanahmen unterziehen, soweit dies firr die Entscheidung tber die Leistung erforderlich ist (§ 62 SGB 1).

Mitwirkungspflichten entfallen nur dann, wenn ihre Erfiillung nicht in einem angemessenen Verhéltnis zu der in Frage kommenden Sozialleistung steht,
wenn sie dem Betroffenen nicht zugemutet werden kénnen oder wenn sich der Leistungstrager die erforderlichen Kenntnisse mit einem geringeren
Aufwand beschaffen kann. Dariiber hinaus kdnnen Angaben, die den Leistungsberechtigten oder ihm nahestehende Personen (§ 383 Abs. 1 Nr. 1 bis 3
Zivilprozessordnung) der Gefahr strafgerichtlicher Verfolgung oder eines Ordnungswidrigkeitenverfahrens aussetzen, verweigert werden (§ 65 SGB ).

Folgen fehlender Mitwirkung (§ 66 SGB 1)

Kommt derjenige, der eine Sozialleistung beantragt oder erhalt, seinen Mitwirkungspflichten nicht nach und wird hierdurch die Aufklarung des Sachverhalts
erheblich erschwert, kann der Leistungstréager 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 Antragsteller oder Leistungsberech-
tigte in anderer Weise absichtlich die Aufklarung des Sachverhalts erheblich erschwert (§ 66 SGB I).

Kommt derjenige, der eine Sozialleistung wegen Pflegebedirftigkeit, Arbeitsunfahigkeit, wegen Gefahrdung oder Minderung der Erwerbsfahigkeit oder
wegen Arbeitslosigkeit beantragt oder erhalt, seinen Mitwirkungspflichten nicht nach und ist unter Wiirdigung aller Umsténde mit Wahrscheinlichkeit anzu-
nehmen, dass deshalb 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.

Wer seine persdnlichen oder wirtschaftlichen Verhaltnisse falsch angibt oder die erforderlichen Mitteilungen iber die Anderung derartiger Verhaltnisse an
die Eingliederungshilfebehdrde unterlasst, gefahrdet die rechtmaRige Leistungserbringung. Ist der Tatbestand des Betrugs nach § 263 Strafgesetzbuch
erflllt, muss mit strafrechtlicher Verfolgung gerechnet werden. Zu Unrecht erbrachte Leistungen sind zu erstatten.



Behorde / Eingangsstempel

Antrag auf Erbringung von Leistungen Landratsami Biberach

der Eingliederungshilfe nach Kol
Teil 2 des Neunten Buches Sozialgesetzbuch (SGB IX) 88400 Biberach

dem Bundesversorgungsgesetz (BVG) oder

vergleichbaren Gesetzen

§ 2 Abs. 1 des Asylbewerberleistungsgesetzes (AsylbLG)

in Form von Leistungen zur

medizinischen Rehabilitation (Teil 2 Kapitel 3 SGB IX) Teilhabe am Arbeitsleben Teil 2 Kapitel 4 SGB [X)

Teilhabe an Bildung (Teil 2 Kapitel 5 SGB 1X) Sozialen Teilhabe (Teil 2 Kapitel 6 SGB [X)

1. Angaben zur antragstellenden Person (Antragsteller/in) und zur Partnerin bzw. Partner (Ehegatte,
Lebensgefahrte/in, Lebenspartner/in)

Antragsteller/in Partner/in

Familienname

Geburtsname und friher
geflhrte Namen

Vorname(n)

Geburtsdatum, -ort

Adresse / PLZ Wohnort

Geschlecht mannlich weiblich divers mannlich weiblich divers

Telefonnummer und E-Mail-
Adresse (freiwillige Angabe)

Familienstand

Staatsangehorigkeit

Aufenthaltsstatus (Auslander/in)
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Ausweisdokument

Nummer des Ausweisdokuments

Schwerbehindertenausweis oder

Feststellungsbescheid

nein

glltig bis

ja, mit GdB __ (bitte vorlegen)

gultig bis

nein ja, mit GdB __ (bitte vorlegen)

Steuer-ID

Sozialversicherungsnummer

Vormund / Betreuer

wenn ja, bitte Adresse des Vormunds/Betreuers angeben und

Bestallungsurkunde beifiigen

Bestallungsurkunde beifligen

wenn ja, bitte Adresse des Vormunds/Betreuers angeben und

2. Angaben zu den im selben Haushalt lebenden Eltern der minderjahrigen antragstellenden Person

(§ 136 Abs. 1 SGB IX)

Mutter

Vater

Familienname

Geburtsname und friiher
geflihrte Namen

Vorname(n)

Geburtsdatum, -ort

Adresse / PLZ Wohnort

Telefonnummer und E-Mail-
Adresse (freiwillige Angabe)

Familienstand

Staatsangehorigkeit
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3. Angaben zu unterhaltsberechtigten Kindern im Haushalt der antragstellenden Person und der
Partnerin / des Partners (§ 136 Abs. 3 und 4 SGB IX)

Folgende unterhaltsberechtigte Kinder leben mit mir / uns in einem gemeinsamen Haushalt:

1 2 3 4 5

Familienname

Vorname(n)

Geburtsdatum

Geburtsort

Familienstand

Verwandtschaftsverhaltnis zur
antragstellenden Person

Staatsangehoarigkeit

Aufenthaltsstatus (Auslander/in)

Steuer-ID und Kindergeldnummer
der Familienkasse

4. Einkommen (§ 135 Abs. 1 SGB IX)

Die Angaben zum Einkommen werden benétigt, um den Eigenanteil in Form eines Beitrages nach den §§ 136
und 137 SGB IX zu ermitteln. MaRgeblich fiir die Berechnung des Einkommens sind nach § 135 Abs. 1 SGB IX
die Summe der Einkinfte nach § 2 Abs. 2 Einkommensteuergesetz (EStG) und/oder der Bruttobetrag der Renten-
einkinfte des Vorvorjahres. Die Einkinfte nach § 2 Abs. 2 EStG kdnnen im Regelfall aus dem Einkommensteuer-
bescheid des Vorvorjahres (Jahr der Antragstellung minus 2) entnommen und nachgewiesen werden. Bei Renten-
einkinften erfolgt der Nachweis durch die Rentenbezugsmitteilung oder den Rentenbescheid des Vorvorjahres.
Ausnahmen gelten, wenn sich das Einkommen des Vorvorjahres erheblich verandert hat. Bitte fligen Sie den
Einkommensteuerbescheid und/oder den Nachweis Uber die Hohe der Bruttobetrage fir die Renteneinkiinfte des
Vorvorjahres bei. Alle Betrage sind als Jahresbetrage in Euro anzugeben. Es wird kein Beitrag verlangt, wenn
Transferleistungen zur Sicherung des Lebensunterhalts bezogen werden (§ 138 Abs. 1 Nr. 8 SGB IX).

4.1 Bezug von Transferleistungen zur Sicherung des Lebensunterhalts (§ 138 Abs. 1 Nr. 8 SGB IX)

Es werden aktuell Transferleistungen zur Sicherheit des Lebensunterhalts in Form von

Arbeitslosengeld Il oder Sozialgeld (Bitte Bescheid des Jobcenters beifiigen)

Hilfe zum Lebensunterhalt nach dem Dritten Kapitel SGB XII (Bitte Bescheid der Sozialhilfebehérde beifligen)

Grundsicherung im Alter und bei Erwerbsminderung nach dem Vierten Kapitel SGB Xll (Bitte Bescheid der

Sozialhilfebehorde beifligen)

erganzender Hilfe zum Lebensunterhalt nach § 27a BVG oder vergleichbare Leistungen (Bitte Bescheid der

Versorgungsbehdrde beifligen)

Leistungen in besonderen Fallen nach § 2 AsylbLG (Bitte Bescheid der Asylbewerberleistungsbehdrde beifli-

gen)
bezogen.

Mutter Vater

Die Angaben zum Einkommen der Eltern
sind nur bei minderjahrigen antragstellen-
den Personen erforderlich!

Antragsteller/in Partner/in

Der Bezug der Transfer-
leistung erfogt durch

Die nachfolgenden Fragen zum Einkommen unter Nr. 4.2 und 4.3 mussen nur beantwor-
tet werden, wenn aktuell keine Transferleistungen zur Sicherung des Lebensunterhalts
durch die antragstellende Person bezogen werden.
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4.2 Einkiinfte des Vorvorjahres (§ 135 Abs. 1 Alternative 1 SGB IX)

Meine / Unsere Einkiinfte nach § 2 Abs. 2 EStG des Vorvorjahres (Jahr S ) stellen sich nach dem Ein-
kommensteuerbescheid wie folgt dar (Einkommensteuerbescheid bitte beifligen und Jahresbetrage eintragen!):

Mutter Vater
Art der Einkiinfte Antragsteller/in Partner/in L2 UL L L e R e (g
bei minderjahrigen antragstellenden Personen er-
forderlich!
Einklnfte aus Land- und
Forstwirtschaft (§ 13 EStG) € € € €
Einklnfte aus Gewerbebe-
trieb (§ 15 EStG) € € € €
Einklnfte aus selbstandi-
ger Arbeit (§ 18 EStG) € € € €
Einkinfte aus nichtselb-
standiger Arbeit
(§ 19 EStG) € € € €
Fir diese Einklnfte aus Krankenversicherung Krankenversicherung Krankenversicherung Krankenversicherung
mChtseletandlger Arbeit Pflegeversicherung Pflegeversicherung Pflegeversicherung Pflegeversicherung

werden folgende Pflicht-

Rentenversicherung

beitrage zur Sozialversi-
cherung entrichtet:

[Arbeitslosenversicherung

Rentenversicherung

Arbeitslosenversicherung

Rentenversicherung

Arbeitslosenversicherung

Rentenversicherung

Arbeitslosenversicherung

Einklinfte aus Kapitalver-
maogen (§ 20 EStG)

Einklinfte aus Vermietung
und Verpachtung
(§ 21 EStG)

sonstige Einkiinfte im Sin-
ne des § 22 EStG (ohne

Renteneinkinfte)

€

€

4.3 Renteneinkiinfte des Vorvorjahres (§ 135 Abs. 1 Alternative 2 SGB IX)

Meine / Unsere Renteneinkiinfte des Vorvorjahres (Jahr S) stellen sich nach der/den beigefligten Ren-
tenbezugsmitteilung/en bzw. dem/den Rentenbescheid/en wie folgt dar (Rentenbezugsmitteilungen und / oder
Rentenbescheide beifligen und Jahresbetrage eintragen!):

Renteneinkinfte (Brutto-
betrage) aus

Antragsteller/in

Partner/in

Mutter

Vater

Die Angaben zum Einkommen der Eltern sind nur
bei minderjahrigen antragstellenden Personen er-

forderlich!

der gesetzlichen Renten-
versicherung

der landwirtschaftlichen
Alterskasse

der berufsstandischen
Versorgungseinrichtung

Rentenversicherungen
zum Aufbau einer eigenen
kapitalgedeckten Alters-
versorgung

Rentenversicherungen fiir
eine Absicherung gegen
den Eintritt der Berufsun-
fahigkeit oder der vermin-
derten Erwerbsfahigkeit

Altersvorsorgevertragen

Pensionsfonds

Pensionskassen

Direktversicherungen

ay | day | A | A |y

ay | dy | A | A |y

ay | dy [ ah | A |y

ay | day [ Ah | Ay |y
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5.

Haben sich im Jahr der Antragstellung die Einkiinfte bzw. die Renteneinkinfte gegeniiber dem Vorvorjahr (vgl. Angaben zu

Nr. 4.1 und 4.2) erheblich verandert?

nein

geben)

Erhebliche Anderungen des Einkommens gegeniiber dem Vorvorjahr (§ 135 Abs. 2 SGB IX)

Wenn zum Zeitpunkt der Leistungsgewahrung eine erhebliche Abweichung zu den Einklinften des Vorvorjahres besteht, sind
gemal § 135 Abs. 2 SGB IX die voraussichtlichen Jahreseinkinfte des laufenden Jahres zu ermitteln und zugrunde zu legen.
Dies ist z. B. bei Arbeitslosigkeit, bei Rentenbeginn oder bei einem Wechsel des Arbeitsverhaltnisses von Vollzeit- in Teilzeit-
beschaftigung, aber auch bei der erstmaligen Aufnahme einer Beschaftigung denkbar. Erheblich ist eine Anderung des Ein-
kommens, wenn dieses sich im Vergleich zum Vorvorjahr um mehr als 15 % nach oben oder unten entwickelt hat. Bitte fiigen
Sie bei einer solchen erheblichen Anderung geeignete Nachweise zur Héhe der Einnahmen und der Werbungskosten bzw. zur
Hohe der Betriebseinnahmen und der Betriebsausgaben des laufenden Jahres bei (z. B. Arbeitsvertrag, Entgeltbescheinigung,
aktuelle Gewinn- und Verlustrechnung bzw. Einnahme/Uberschussberechnung, Rentenbescheide und dhnliche Unterlagen).

ja, und zwar weil und wie folgt (bitte die voraussichtlichen Jahresbetréage firr das laufende Kalenderjahr an-

Begriindung fiir die Anderung des Einkommens

Neue Hohe der
geanderten Einkinfte

Antragsteller/in

Partner/in

Mutter

Vater

Die Angaben zum Einkommen der Eltern sind nur
bei minderjahrigen antragstellenden Personen er-

forderlich!

Einkinfte aus Land- und
Forstwirtschaft (§ 13 EStG) € € € €
Einkiinfte aus Gewerbebe-
trieb (§ 15 EStG) € € € €
Einkinfte aus selbstandi-
ger Arbeit (§ 18 EStG) € € € €
Einklinfte aus Kapitalver-
maogen (§ 20 EStG) € € € €
Einkiinfte aus Vermietung
und Verpachtung
(§ 21 EStG) € € € €
sonstige Einkiinfte im Sin-
ne des § 22 EStG (ohne
Renteneinkinfte) € € € €
Renteneinkinfte (brutto)
Art der Rente

€ € € €
Art der Rente

€ € € €

Bei den Einkunften aus nichtselbstandiger Arbeit (§
bezlige usw.) und die voraussichtlichen Werbungskosten getrennt voneinander als Jahresbetrage zu

19 EStG) sind die voraussichtlichen Einnahmen (Bruttoeinnahmen, Sach-

beziffern.

Einklinfte aus nichtselb-
standiger Arbeit
(§ 19 EStG)

€

€

€

Werbungskosten im Zusammenha

Entfernungspauschale fir
... km zwischen Wohnung
und Arbeitsstatte

km einfache

Entfernung an
Tagen je Woche

ng mit den Einkiinfte
km einfache

Entfernung an
Tagen je Woche

n aus nichtselbstand
km einfache
Entfernung an
Tagen je Woche

iger Arbeit
km einfache

Entfernung an
Tagen je Woche

Beitrage zu

Berufsverbanden € € € €
Arbeitsmittel € € € €
Fortbildungskosten € € € €
Reisekosten fur

Auswartstatigkeiten € € € €
Weitere Werbungskosten € € € €
Weitere Werbungskosten € € € €
Far diese Einkiinfte aus Krankenversicherung Krankenversicherung Krankenversicherung Krankenversicherung

nichtselbstandiger Arbeit

Pflegeversicherung

werden folgende Pflicht-
beitrage zur Sozialversi-

Rentenversicherung

cherung entrichtet:

Arbeitslosenversicherung

Pflegeversicherung

Rentenversicherung

Arbeitslosenversicherung

Pflegeversicherung

Rentenversicherung

Pflegeversicherung

Rentenversicherung

Arbeitslosenversicherung

Arbeitslosenversicherung
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6. Vermogen (§ 139 SGB IX)

Als Vermégen bezeichnet man die Gesamtheit der einer Person gehdrenden, in Geld schatzbaren, verwertbaren Guter und
Rechte mit einer gewissen Wertigkeit. Zum Vermdgen gehdren daher Geld- und Geldeswerte, sonstige Sachen und sonstige
Rechte (z. B. Forderungen und Nutzungsrechte). Tragen Sie im Zweifel das vermeintliche Vermégen ein, damit die leistende
Behorde entscheiden kann, ob es sich wirklich um Vermégen handelt (auch Vermégen im Ausland)! Angaben sind auch zu
machen, wenn es sich um gemeinschaftliches Vermdgen handelt. Geben Sie dann bitte den jeweiligen Anteil am Vermdgen
an.

Mutter Vater
Art des Vermogens Antragsteller/in Die Angaben zum Vermogen der Eltern sind nur bei minderjshrigen
antragstellenden Personen erforderlich!

Bargeld € € €
Guthaben auf Konten € € €
IBAN
Kreditinstitut

Art der Wertpapiere Art der Wertpapiere Art der Wertpapiere
Wertpapiere
Kurswert € € €
Nennwert € € €

Art der Versicherung, Art der Versicherung, Versicherungsunternehmen Art der Versicherung, Versicherungsunternehmen
AnsprUche aus Versicherungsunternehmen

Kapitalversicherungen

Versicherungssumme € € €

aktueller Riickkaufwert € € €
o Grundstlicksbezeichnung Grundstlcksbezeichnung (Lage, Flur, Flurstiick) Grundstiicksbezeichnung (Lage, Flur, Flurstiick)

Grundstuicke (Lage, Flur, Flurstiick)

(Grundbuchausziige

beifligen)

Verkehrswert € € €

aktuelle Nutzung

Kraftfahrzeuge € € €

Hersteller und Typ

Baujahr

sonstiges Vermdogen € € €
genaue Bezeichnung genaue Bezeichnung genaue Bezeichnung

Art des Vermdgens

sonstiges Vermdgen € € €
genaue Bezeichnung genaue Bezeichnung genaue Bezeichnung

Art des Vermdgens

Hat eine der unter 6. aufgefiihrten Personen in den letzten 10 Jahren Vermdgenswerte verschenkt, verauert oder Gibergeben
z.B. Grundbesitz, Bargeld)?

nein ja, und zwar wie folgt:

Name, Vorname des Schenkers

Name, Vorname, Anschrift des Beschenkten

Zeitpunkt, Anlass, Art und Wert des verschenkten Vermdgens (bitte ausfiihrlich beschreiben)
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7. Angaben fiir Versorgungsleistungen nach dem BVG oder entsprechend anwendbaren Gesetzen

Folgende Angehdrige der antragstellenden Person sind durch Kriegsereignisse gefallen oder vermisst bzw. die antragstellende
Person oder deren Angehdrige haben aufgrund der Ursache der Behinderung Anspriche nach versorgungsrechtlichen Vor-
schriften nach dem BVG, OEG, SVG, ZDG, BPolG. IfSG, HHG, StrRehaG, VwRehaG oder AntiDHG:

Name, Vorname Geburtsdatum

Verwandtschaftsverhaltnis ggf. Sterbedatum und Sterbeort

Versorgungsbehdrde, die Leistungen nach diesen Gesetzen erbringt AZ. der Versorgungsbehdrde (bitte Anerkennungs- oder Bewilligungsbescheid beifiigen)
Name, Vorname Geburtsdatum

Verwandtschaftsverhaltnis ggf. Sterbedatum und Sterbeort

Versorgungsbehorde, die Leistungen nach diesen Gesetzen erbringt AZ. der Versorgungsbehdrde (bitte Anerkennungs- oder Bewilligungsbescheid beifligen)

8. Wiederherstellung des Nachrangs der Eingliederungshilfe (§ 91 SGB IX)

8.1 Bestimmung der leistenden Rehabilitationstréager, vorrangige Sozialleitungen (§§ 14 ff. SGB IX, §§ 102 ff. SGB X)
Haben Sie fur denselben Zweck bereits einen Antrag auf Erbringung von Leistungen der Rehabilitation bei einem anderen
Rehabilitationstrager gestellt oder haben Sie mdéglicherweise Anspriiche auf solche Leistungen, die bislang nicht von Ihnen
geltend gemacht wurden?

Leistungen der | nein | ja | Ggf. Antragsdatum | Wo wurde der Antrag gestellt? Unter welchen Aktenzeichen?

gesetzlichen Kran-
kenversicherung

Bundesagentur
fur Arbeit

gesetzlichen Un-
fallversicherung

gesetzlichen Ren-
tenversicherung
oder der Alters-
sicherung der
Landwirte

Kriegsopferversor-
gung und -flrsorge

offentliche
Jugendhilfe

sonstige Leistung

8.2 Sonstige vorrangige Anspriiche (§ 141 SGB IX, §§ 115 und 116 SGB X)

Haben Sie bereits einen Antrag auf Erbringung einer anderen Leistung bei einer Behdrde gestellt oder Anspriiche gegen eine
sonstige Person oder Institution fiir denselben Zweck geltend gemacht (z.B. Entschadigung von einer Versicherung, beamten-
rechtliche Beihilfen)? nein ja, und zwar wie folgt:

Art der Leistung Gegen wen richtet sich der Anspruch? Wann und wo wurde er geltend gemacht?

Waurde bei Ihnen bereits das Bestehen einer Behinderung und/oder Minderung der Er-
werbsfahigkeit festgestellt (§ 99 SGB IX)? Falls ja, fligen Sie bitte das entsprechende D nein D ja, und zwar wie folgt:
Gutachten bei.

Art/Bezeichnung (Diagnose) verursacht durch (z.B. Unfall am bzw.seit durch

Haben Sie oder lhre Partnerin bzw. Ihr Partner Aufenthalts- oder Beschaftigungszeiten
im Ausland zuriickgelegt, aus denen sich ein Anspruch auf eine auslandische Rente D nein D ja, und zwar wie folgt:
oder Pension ergeben kénnte?

Aufenthalts-/Beschaftigungszeit im Ausland (Staat von... bis... (Datum) Art der Beschaftigung/Art der Rente, Pension o. a.
angeben)

8.3 Pflegebedarf (§ 103 SGB IX)
Beziehen Sie Pflegegeld, Kombinationsleistungen oder Pflegesach-
leistungen von der Pflegekasse? nein ja, und zwar fiir den Pflegegrad

Name der Pflegekasse Hohe der monatlichen Leistung
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9. Kranken- und Pflegeversicherung (§ 264 Abs. 2 SGB V)

Antragsteller/in

Partner/in

Name der Krankenkasse

Name der Krankenkasse

Anschrift der Krankenkasse

Anschrift der Krankenkasse

Versicherungs-/Mitgliedsnummer

Versicherungs-/Mitgliedsnummer

Es handelt sich um eine

Pflichtversicherung

priv. Krankenversicherung (Bitte Versicherungsschein beiftigen!)

freiwillige Versicherung (Bitte Beitragsbescheid beifiigen!)

Familienversicherung beim Stammversicherten

Es handelt sich um eine

Pflichtversicherung

priv. Krankenversicherung (Bitte Versicherungsschein beiftigen!)

freiwillige Versicherung (Bitte Beitragsbescheid beilegen)

Familienversicherung beim Stammversicherten:

Name, Vorname Geburtsdatum

Name, Vorname Geburtsdatum

Versicherungs-/Mitgliedsnummer

Versicherungs-/Mitgliedsnummer

Krankenversorgung durch den Trager der Sozialhilfe (§ 264 Abs.

2 SGB V - bitte Bescheinigung beiftigen)

Krankenversorgung durch den Trager der Sozialhilfe (§ 264 Abs.
2 SGB V - bitte Bescheinigung beifligen)

Trager der Sozialhilfe

Tréager der Sozialhilfe

Anschrift des Tragers der Sozialhilfe

Anschrift des Tragers der Sozialhilfe

Es besteht kein Krankenversicherungsschutz. Nach § 264 Abs. 3
Satz 1 SGB V bestimme ich / bestimmen wir folgende gesetzliche

Krankenkasse im Bereich des Tragers der Eingliederungshilfe zu
meiner / zu unserer Krankenkasse:

Es besteht kein Krankenversicherungsschutz. Nach § 264 Abs. 3
Satz 1 SGB V bestimme ich / bestimmen wir folgende gesetzliche

Krankenkasse im Bereich des Tragers der Eingliederungshilfe zu
meiner / zu unserer Krankenkasse:

Name der Krankenkasse

Name der Krankenkasse

Anschrift der Krankenkasse

Anschrift der Krankenkasse

10. Aufenthaltsverhéltnisse, Leistungen zur Sicherung des Lebensunterhalts (§ 98 SGB IX)

Haben Sie am 31.12.2019 Leistungen der Eingliederungshilfe nach dem Sechsten

Kapitel SGB Xl bezogen?

nein ja, und zwar

durch (Tréger der Sozialhilfe angeben und letzten Bewilligungsbescheid beifiigen)

von... bis...

Haben Sie bereits in der Vergangenheit Leistungen der Eingliederungshilfe nach

Teil 2 SGB IX bezogen?

nein ja, und zwar

durch (Trager der Eingliederungshilfe angeben und letzten Bewilligungsbescheid beifliigen)

von... bis...

In den zwei Monaten vor der Antragstellung habe ich mich
unter der Adresse aufgehalten, die in der Nr. 1 angegeben ist

unter folgender Adresse bzw. Adressen aufgehalten:

von... bis... unter Anschift, PLZ, Wohnort

von... bis... unter Anschift, PLZ, Wohnort

Bendtigen Sie neben den Leistungen der Eingliederungshilfe auch Leistungen zur Si-
cherung des Lebensunterhalts (allgemeiner Lebensbedarf, Unterkunft, Heizung usw.)?

Falls ja, haben Sie diese bereits beantragt?

nein ja

nein ja, und zwar bei

Behorde angeben, bei der Sie die Leistungen beantragt haben

11. Pauschale Geldleistungen (§§ 105 und 116 SGB IX) / Personliches Budget (§§ 105 und 29 SGB IX
Sollen Leistungen zur Sozialen Teilhabe als pauschale Geldleistung gezahlt werden? ja
Sollen die Leistungen der Eingliederungshilfe im Rahmen eines persdnlichen Budgets erbracht werden? ja

12. Kontoverbindung

nein

nein

Zu erbringende Leistungen sollen auf folgendes Konto tberwiesen werden:

IBAN BIC

Name des Kreditinstituts

Kontoinhaber
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13 Antragsbegriindung
(Bitte geben Sie so prazise wie moglich an, warum Sie einen Leistungsanspruch geltend machen - ggf. verwenden Sie ein
gesondertes Blatt)

14. Hinweise und Schlusserklarungen

14.1 Versicherung der Richtigkeit der Angaben

Ich versichere, dass samtliche Erklarungen der Wahrheit entsprechen. Insbesondere erklare ich, dass ich alle Angaben Gber
meine hauslichen Verhaltnisse wahrheitsgemal gemacht habe. Die Angaben zum Einkommen und Vermdgen sind ltiickenlos
und entsprechen der Wahrheit. Ich bin mir dariiber im Klaren, dass falsche oder unvollstandige Angaben zu einer strafrechtli-
chen Verfolgung wegen Betruges fiihren kdnnen und dass zu Unrecht erhaltene Leistungen zu erstatten sind.

14.2 Mitwirkungspflichten
Ich nehme zur Kenntnis, dass ich verpflichtet bin, Anderungen in den Verhéltnissen, die fiir die Leistung erheblich sind oder

Uber die im Zusammenhang mit der Leistung Erklarungen abgegeben worden sind, unverziglich einer/einem Mitarbeiter/in der
Behorde des Tragers der Eingliederungshilfe anzuzeigen (§ 60 Abs. 1 Satz 1 Nr. 2 SGB ). Deshalb werde ich unverzuglich
und unaufgefordert insbesondere alle Anderungen in den Familien-, Einkommens- und Vermdgensverhaltnissen sowie in den
hauslichen Verhaltnissen (z.B. durch Zu- oder Wegzug von unterhaltsberechtigten Kindern) anzeigen.

14.3 Aushandigung von Merkblattern
Folgende Merkblatter wurden mir ausgehandigt:

Merkblatt Gber die Mitwirkungpflichten nach den §§ 60 bis 67 SGB | ja nein
Merkblatt zum Anspruch auf Beratung und Unterstiitzung (§106 SGB IX) ja nein
Merkblatt zum Datenschutz ja nein

Weitere Merkblatter des Tragers der Eingliederungshilfe

ja nein

14.4 Hinweise zum Datenschutz

Die Verarbeitung der Daten erfolgt unter Beachtung der Europaischen Datenschutz-Grundverordnung, des Zehnten Buches
Sozialgesetzbuch, des Bundesdatenschutzgesetzes sowie entsprechender Vorschriften der Datenschutzgesetze der Lander.
Rechtsgrundlage fir die Erhebung sind die §§ 60 ff. SGB | und die §§ 67 ff. SGB X. Die Daten werden in automatischen Da-
tenverarbeitungsanlagen gespeichert.

14.5 Geltendmachung von Anspriichen

Sofern ich einen Anspruch gegen einen Dritten geltend machen sollte, werde ich die zustéandige Behdrde unverziglich infor-
mieren.

14.6 Unterschrift(en)

Mit meiner Unterschrift bestatige ich die Richtigkeit und Vollstandigkeit aller abgegebenen Erklarungen.

Ort, Datum Antragsteller/in oder Vertreter/in Partner/in oder Vertreter/in

14.7 Anderungsvermerk

Ich bestatige, dass die Anderungen und Ergénzungen, welche die Behdrde vorgenommen hat, mit mir besprochen wurden und
ebenfalls der Richtigkeit entsprechen.

Ort, Datum Antragsteller/in oder Vertreter/in Partner/in oder Vertreter/in

14.8 Anwesenheit eines Dolmetschers fiir barrierefreie Kommunikation oder Fremdsprachen
Es wird bestatigt, dass die vorstehenden Angaben im Antrag in Anwesenheit eines Dolmetschers gemacht wurden.

Name, Vorname des Dolmetschers Die Ubersetzung erfolgt mittels Unterschrift des Dolmetschers
Kommunikationsweg (z. B. Gebahrdensprachdolmetschers) oder Sprache eintragen

14.9 Stellungnahme der Stadt / Gemeinde
Vorstehende Angaben bzw. Unterlagen sind vollstandig nicht vollstandig (Erlauterungen auf Beiblatt)

Ort, Datum, Stempel, Unterschrift

D Anlage/n an die Stadt- / (Land-)Kreisverwaltung

8/8




	Text1: 
	Text2: 
	Name, Aktenzeichen: 
	Check Box4: Off
	Check Box5: Off
	Check Box6: Off
	Check Box7: Off
	Check Box8: Off
	Check Box9: Off
	Check Box10: Off
	Text11: 
	Text12: 
	Text13: 
	Text14: 
	Text15: 
	Text16: 
	Text17: 
	Text18: 
	Text19: 
	Check Box20: Off
	Check Box21: Off
	Check Box22: Off
	Check Box23: Off
	Check Box24: Off
	Check Box25: Off
	Text26: 
	Text27: 
	Text28: 
	Text29: 
	Text30: 
	Text31: 
	Text32: 
	Text33: 
	Text34: 
	Text35: 
	Text36: 
	Text37: 
	Check Box38: Off
	Check Box39: Off
	Check Box40: Off
	Check Box41: Off
	Text42: 
	Text43: 
	Text44: 
	Text45: 
	Text46: 
	Text47: 
	Text48: 
	Text49: 
	Text50: 
	Text52: 
	Text53: 
	Text54: 
	Text55: 
	Text56: 
	Text57: 
	Text58: 
	Text59: 
	Text60: 
	Text61: 
	Text62: 
	Text63: 
	Text64: 
	Text65: 
	Text66: 
	Text67: 
	Text68: 
	Text69: 
	Text70: 
	Text71: 
	Text72: 
	Text73: 
	Text74: 
	Text75: 
	Text76: 
	Text77: 
	Text78: 
	Text79: 
	Text80: 
	Text81: 
	Text82: 
	Text83: 
	Text84: 
	Text85: 
	Text86: 
	Text87: 
	Text88: 
	Text89: 
	Text90: 
	Text91: 
	Text92: 
	Text93: 
	Text94: 
	Text95: 
	Text96: 
	Text97: 
	Text98: 
	Text99: 
	Text100: 
	Text101: 
	Text102: 
	Text103: 
	Text104: 
	Text105: 
	Text106: 
	Text107: 
	Text108: 
	Text109: 
	Text110: 
	Text111: 
	Text112: 
	Check Box113: Off
	Check Box114: Off
	Check Box115: Off
	Check Box116: Off
	Check Box117: Off
	Check Box118: Off
	Check Box119: Off
	Check Box120: Off
	Check Box121: Off
	Text122: 
	Text123: 
	Text124: 
	Text125: 
	Text126: 
	Text127: 
	Text128: 
	Text129: 
	Text130: 
	Text131: 
	Text132: 
	Text133: 
	Text134: 
	Text135: 
	Text136: 
	Text137: 
	Text138: 
	Check Box139: Off
	Check Box140: Off
	Check Box141: Off
	Text142: 
	Check Box143: Off
	Check Box144: Off
	Check Box145: Off
	Check Box146: Off
	Check Box147: Off
	Check Box148: Off
	Check Box149: Off
	Check Box150: Off
	Check Box151: Off
	Check Box152: Off
	Check Box153: Off
	Check Box154: Off
	Check Box155: Off
	Text156: 
	Text157: 
	Text158: 
	Text159: 
	Text160: 
	Text161: 
	Text162: 
	Text163: 
	Text164: 
	Text165: 
	Text166: 
	Text167: 
	Text168: 
	Text169: 
	Text170: 
	Text171: 
	Text172: 
	Text173: 
	Text174: 
	Text175: 
	Text176: 
	Text177: 
	Text178: 
	Text179: 
	Text180: 
	Text181: 
	Text182: 
	Text183: 
	Text184: 
	Text185: 
	Text186: 
	Text187: 
	Text188: 
	Text189: 
	Text190: 
	Text191: 
	Text192: 
	Text193: 
	Text194: 
	Text195: 
	a: 
	Text197: 
	Text198: 
	Text199: 
	Text200: 
	Text201: 
	Text202: 
	Text203: 
	Check Box204: Off
	Check Box205: Off
	Text206: 
	Text207: 
	Text208: 
	Text209: 
	Text210: 
	Text211: 
	Text212: 
	Text213: 
	Text214: 
	Text215: 
	Text216: 
	Text217: 
	Text218: 
	Text219: 
	Text220: 
	Text221: 
	Text222: 
	Text223: 
	Text224: 
	Text225: 
	Text226: 
	Text227: 
	Text228: 
	Text229: 
	Text230: 
	Text231: 
	Text232: 
	Text233: 
	Text234: 
	Text235: 
	Text236: 
	Text237: 
	Text238: 
	Text239: 
	Text240: 
	Text241: 
	Text242: 
	Text243: 
	Text244: 
	Text3: 
	Text4: 
	Text5: 
	Text6: 
	Text7: 
	Text8: 
	Text9: 
	Text10: 
	Text20: 
	Text21: 
	Text22: 
	Text23: 
	Text24: 
	Text25: 
	Text38: 
	Text39: 
	Text40: 
	Text41: 
	Text51: 
	Text113: 
	Text114: 
	Text115: 
	Text116: 
	Text117: 
	Text118: 
	Text119: 
	Text120: 
	Text121: 
	Text139: 
	Text140: 
	Text141: 
	Text143: 
	Check Box156: Off
	Check Box157: Off
	Check Box158: Off
	Check Box159: Off
	Check Box160: Off
	Check Box161: Off
	Check Box162: Off
	Check Box163: Off
	Check Box164: Off
	Check Box165: Off
	Check Box166: Off
	Check Box167: Off
	Check Box168: Off
	Check Box169: Off
	Check Box170: Off
	Check Box171: Off
	Text196: 
	Text204: 
	Text205: 
	Text245: 
	Text246: 
	Text247: 
	Text248: 
	Text249: 
	Text250: 
	Text251: 
	Text252: 
	Text253: 
	Text254: 
	Text255: 
	Text256: 
	Text257: 
	Text258: 
	Text259: 
	Text260: 
	Text261: 
	Text262: 
	Text263: 
	Text264: 
	Text265: 
	Text266: 
	Text267: 
	Text268: 
	Text269: 
	Text270: 
	Text271: 
	Text272: 
	Text273: 
	Text274: 
	Text275: 
	Text276: 
	Text277: 
	Text278: 
	Text279: 
	Text280: 
	Text281: 
	Text282: 
	Text283: 
	Text284: 
	Text285: 
	Text286: 
	Text287: 
	Text288: 
	Text289: 
	Text290: 
	Text291: 
	Text292: 
	Text293: 
	Text294: 
	Text295: 
	Text296: 
	Text297: 
	Text298: 
	Text299: 
	Text300: 
	Text301: 
	Check Box302: Off
	Check Box303: Off
	Text304: 
	Text305: 
	Text306: 
	Text307: 
	Text308: 
	Text309: 
	Text310: 
	Text311: 
	Text312: 
	Text313: 
	Text314: 
	Text315: 
	Text316: 
	Text317: 
	Text318: 
	Check Box319: Off
	Check Box320: Off
	Check Box321: Off
	Check Box322: Off
	Check Box323: Off
	Check Box324: Off
	Check Box325: Off
	Check Box326: Off
	Check Box327: Off
	Check Box328: Off
	Check Box329: Off
	Check Box330: Off
	Check Box331: Off
	Check Box332: Off
	Text333: 
	Text334: 
	Text335: 
	Text336: 
	Text337: 
	Text338: 
	Text339: 
	Text340: 
	Text341: 
	Text342: 
	Text343: 
	Text344: 
	Text345: 
	Text346: 
	Check Box347: Off
	Check Box348: Off
	Text349: 
	Text350: 
	Text351: 
	Text352: 
	Text353: 
	Text354: 
	Text355: 
	Text356: 
	Text357: 
	Check Box358: Off
	Check Box359: Off
	Text360: 
	Text361: 
	Text362: 
	Text363: 
	Text364: 
	Text365: 
	Text366: 
	Text367: 
	Text368: 
	Check Box369: Off
	Check Box370: Off
	Check Box371: Off
	Check Box372: Off
	Check Box373: Off
	Check Box374: Off
	Check Box375: Off
	Check Box376: Off
	Text377: 
	Text378: 
	Text379: 
	Text380: 
	Text381: 
	Text382: 
	Check Box383: Off
	Check Box384: Off
	Text385: 
	Text386: 
	Text387: 
	Text388: 
	Check Box389: Off
	Check Box390: Off
	Text391: 
	Text392: 
	Text393: 
	Text394: 
	Text395: 
	Text396: 
	Text397: 
	Text398: 
	Check Box399: Off
	Check Box400: Off
	Check Box401: Off
	Check Box402: Off
	Check Box403: Off
	Text404: 
	Text405: 
	Text406: 
	Check Box407: Off
	Check Box408: Off
	Check Box409: Off
	Check Box410: Off
	Check Box411: Off
	Check Box412: Off
	Check Box413: Off
	Check Box414: Off
	Text415: 
	Text416: 
	Text417: 
	Text418: 
	Text419: 
	Check Box420: Off
	Check Box421: Off
	Check Box422: Off
	Check Box423: Off
	Check Box424: Off
	Check Box425: Off
	Check Box426: Off
	Check Box427: Off
	Text428: 
	Text429: 
	Text430: 
	Text431: 
	Text432: 
	Text433: 
	Text434: 
	Text435: 
	Text436: 
	Text437: 
	Check Box438: Off
	Check Box439: Off
	Text440: 
	Text441: 


