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fur Soziales, Jugend und Familie Fax: 05121 304 683 oder 611
-Team3SL1- E-Mail: PoststelleLSHildesheim@ls.niedersachsen.de

Domhof 1, 31134 Hildesheim

Antrag
auf Gewahrung einer Leistung an blinde Menschen, die zusatzlich gehorlos sind
aufgrund der Richtlinie liber die Gewahrung von Leistungen an blinde Menschen,
die zusatzlich gehorlos sind (Merkzeichen Bl und Gl), und an ehrenamtlich tatige Menschen
mit Behinderungen in leitender Funktion oder in Gremien
(Richtlinie BI+Gl- und Assistenzleistungsfonds — RL BI+Gl und Alf)

Name:

Geburtsname:

Vorname:

Geburtsdatum:

Geschlecht: [ 1 mannlich [ ] weiblich [] divers [ ] keine Angabe
Stralle, Hausnummer:

PLZ, Wohnort:

Tel.Nr.:

E-Mail:

Ich bestatige hiermit, dass
ich meinen gewohnlichen Aufenthalt im Land Niedersachsen habe (Eine Kopie des ak-
tuellen Personalausweises ist beigefugt.),

bei mir das Merkzeichen ,,BI* (blind) festgestellt wurde (Eine Kopie des Schwerbehinder-
tenausweises oder des Feststellungsbescheides, mit dem bei mir das Merkzeichen festge-
stellt wurde, flge ich bei.)

und zusatzlich

bei mir das Merkzeichen ,,GI* (gehorlos) festgestellt wurde (Eine Kopie des Schwerbehin-
dertenausweises oder des Feststellungsbescheides, mit dem bei mir das Merkzeichen fest-
gestellt wurde, flge ich bei.).

Ich lebe in einer stationaren Einrichtung bzw. in einer besonderen Wohnform nach § 42 a
Abs. 2 Satz 1 Nr. 2 SGB Xll (z.B. Alten- und Pflegeheim, besondere Wohnformen der Ein-
gliederungshilfe)

Trifft auf mich zu ja [ nein [_]


mailto:PoststelleLSHildesheim@ls.niedersachsen.de

Hiermit stimme ich zu, dass im Rahmen der Entscheidung Uber die Gewahrung einer Leis-
tung an blinde Menschen, die zusatzlich gehérlos sind, erforderliche Informationen bzw.
Unterlagen zu Feststellungsbescheiden, dem Schwerbehindertenausweis und der Gewah-
rung von Landesblindengeld von den zustandigen Stellen eingeholt werden durfen, um eine
moglichst zeitnahe Bearbeitung zu gewahrleisten.

Evtl. Zahlungen bitte ich auf mein Konto bei der

IBAN: BIC:

Name des Kontoinhabers/der Kontoinhaberin:

Das Hinweisblatt Gber die Informations- und Transparenzpflichten nach Artikel 13 ff Datenschutz-
Grundverordnung habe ich erhalten und zur Kenntnis genommen.

Hiermit versichere ich, die Angaben in diesem Antrag nach bestem Wissen und Gewissen
getatigt zu haben. Mir ist bekannt, dass wahrheitswidrige Angaben strafrechtlich verfolgt
werden konnen.

Datum Unterschrift  als [1 Antragsteller/in
[1 Bevollmachtigte/r**
[ 1 Betreuer/in**

** Eine Kopie der Vollmacht bzw. des Betreuerausweises ist beigefiigt.

Im Fall einer Betreuung/Bevollmachtigung bitte folgende Angabe zu der bevollmachtigten/
betreuenden Person erganzen:

Name:

Vorname:

Stralde, Hausnummer:
PLZ, Wohnort:
Tel.Nr.:
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