o
Landeshauptstadt Kiel - .
Amt fur Wohnen und Grundsicherung Klel' Sailing. City.

55.4.1

Antrag auf Bewilligung von Landesblindengeld und Blindenhilfe

| Dieser Antrag gilt nur fur Personen, die in Kiel wohnen !

Antragstellerin / Antragsteller:

(Bitte geben Sie hier gegebenenfalls Name, Vorname, Geburtsdatum und -ort des Ehegatten an)

Ihre Bankverbindung fir die Zahlung des Landesblindengeldes/Blindenhilfe:

(Name des Kontoinhabers, falls nicht mit dem/der Antragsteller/in identisch)

Bevollmachtigte oder Betreuer: (bitte unbedingt Vollmacht oder Betreuerausweis beifligen)

(Name, Vorname, Anschrift und Telefonnummer der/des Bevolimé&chtigten)

Erhalten Sie eine der folgenden Leistungen oder haben Sie diese beantragt?
(bitte fligen Sie gegebenenfalls eine Bescheidkopie bei)

a) Leistungen der Grundsicherung im Alter und bei Erwerbsminderung oder der Sozialhilfe?
[] Nein [] Ja, in Hohe von ........c..co....... Euro vom Amt fUr ...........cccoevreeene,
b) Leistungen der Kriegsopferfiirsorge (z. B. von der Firsorgestelle fir Kriegsopfer oder
dem Landesamtes fiir soziale Dienste)?
[ ] Nein [] Ja,in H6he von ......cccccoven.... BEUFO VON .o,
(Name des Amtes)
c) Pflegeleistungen von der Pflegekasse?
[ ] Nein [] Ja,in H6he von ......cccccoven.... BEUFO VON .o,
(Name der Pflegekasse)
d) Leistungen der gesetzlichen Unfallversicherung zum Ausgleich der Blindheit?
[ ] Nein [] Ja,in H6he von ......cccccovee.... BEUIO VON .o,
(Name der Unfallversicherung)
e) Beihilfeleistungen fiir (ehemalige) Angehdrige des 6ffentlichen Dienstes?
[ ] Nein [] Ja,in H6he von ......cccccovee... BEUFO VON oo,
(Name der Beihilfekasse)
f) Pflegezulage nach dem Bundesversorgungsgesetz oder dem Lastenausgleichsgesetz?
[] Nein [] Ja,in H6he von ......c.ccouo...... BUIO VON oo,
(Name des Amtes)
Q) Leistungen des Landesamtes fiir soziale Dienste oder der Agentur fir Arbeit?

[] Nein [] Ja,inHohevon ......cev...... BUMO. et



(Name der Zahlstelle)
V. Wohnen Sie in einer Einrichtung (z.B. Altenheim, Pflegeheim, Behindertenwohnheim,
Blindenheim oder &hnliches) oder befinden Sie sich zur Zeit in einem Krankenhaus?

[ ] Nein L] J8, M ettt

(Name des Heimes /Krankenhauses)

Seit wann wohnen Sie im Heim bzw. befinden Sie sich im Krankenhaus?  .........cooeveene..

Falls ja, wo haben Sie vor der Heimaufnahme zuletzt gewohnt?

(Anschrift: StraRBe, Postleitzahl, Ort)

(bitte wenden)
VI. Steht die Blindheit im Zusammenhang mit einem Unfall und/oder im Zusammenhang
mit einem Verschulden Dritter?
[ ] Nein []1 Ja

VII. Voraussetzung fir die Zahlung des Landesblindengeldes/der Blindenhilfe ist die Feststellung der
Blindheit (Merkzeichen ,Bl" im Schwerbehindertenausweis) durch das Landesamt flir soziale
Dienste (ehemals Versorgungsamt). Die medizinischen Vorraussetzungen werden nur dort gepruft.
Sie mussen mir daher den Feststellungsbescheid des Landesamtes fiir soziale Dienste vorlegen.

Einen solchen Feststellungsbescheid [ ] habe ich beigefiigt.
[] werde ich umgehend beantragen / ist beantragt.

Bitte beachten Sie, dass ein Landesblindengeld/eine Blindenhilfe frihestens ab
Antragsmonat gezahlt werden kann. Wir empfehlen Ihnen daher, diesen Antrag umgehend
an uns zurickzusenden und zeitgleich den Feststellungsbescheid beim Landesamt fir
soziale Dienste zu beantragen, soweit das bisher noch nicht geschehen ist.

VIIl. [] Neben dem Landesblindengeld wiinsche ich auch die Zahlung von Blindenhilfe
nach dem Sozialgesetzbuch Xll. (Erlauterungen: siehe beiliegende Hinweise)

[] Ich beantrage Blindenhilfe nach dem Bundesversorgungsgesetz, da ich Leistungen
der Kriegsopferflrsorge vom Landesamt flir soziale Dienste erhalte. (Erlauterungen:
siehe beiliegende Hinweise)

IX. Erklarung und Unterschrift:

Die Bewilligung von Landesblindengeld und Blindenhilfe kann sich auf andere Leistungen
des Amtes fur Wohnen und Grundsicherung oder des Amtes flir Soziale Dienste auswirken.
So sind Kirzungen z.B. bei Pflegeleistungen oder Hilfen im Haushalt sowie der Wegfall des
Barbetrages in Alten- oder Pflegeheimen moglich. Sofern durch die Bewilligung von
Landesblindengeld oder Blindenhilfe andere Leistungen des Amtes fir Wohnen und
Grundsicherung oder des Amtes flr Soziale Dienste Uiberzahlt werden, erklare ich
hiermit ausdricklich, dass ich mit einer Verrechnung der Uberzahlten Leistungen mit
der Landesblindengeldnachzahlung einverstanden bin. Nur so ist eine Zahlung meiner
hauslichen Pflegeleistungen / Haushaltshilfe oder meines Barbetrages ohne
Unterbrechung weiterhin moglich.

Ich erklare auRerdem, dass ich das Amt fur Wohnen und Grundsicherung - Firsorgestelle
fur Kriegsopfer - unverziglich unterrichten werde, wenn sich Anderungen zu den in diesem
Antrag gemachten Angaben ergeben. Ich werde auch jede Antragstellung von
Sozialleistungen bei anderen Stellen und jede Wohnsitzveranderung umgehend mitteilen.

(Datum) (Unterschrift)

Antrag einzureichen bei: Landeshauptstadt Kiel, Amt fir Wohnen und Grundsicherung
- Fursorgestelle fur Kriegsopfer - Postfach, 24099 Kiel



