Landeshauptstadt Dresden Aktenzeichen Eingangsstempel
Sozialamt
SG Schwerbehinderteneigenschaft/Landesblindengeld

Postanschrift:  Postfach 12 00 20, 01001 Dresden
Sitz. Am Schiefhaus 1, 01067 Dresden

Antrag auf Feststellung der Schwerbehinderten-

eigenschaft und Gewahrung von Leistungen nach Sutreffendes ankreuzen
dem Landesblindengeldgesetz (Erstantrag) oder ausfllen

Ich beantrage

[0 die Feststellung einer Behinderung, des Grades der Behinderung (GdB) und die Ausstellung eines Schwerbehinderten-
ausweises nach § 152 Neuntes Buch Sozialgesetzbuch (SGB IX). Der Feststellungsantrag

[J erstreckt sich auf alle vorliegenden Funktionsbeeintrachtigungen,
[ beschrankt sich auf die in diesem Antrag aufgefiihrten Funktionsbeeintréachtigungen (Beschrankung).

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

Die Feststellung soll erfolgen  [] ab Antragseingang  [] riickwirkend ab

Grunde fir die ruckwirkende Feststellung sind:

] nur die Ubernahme einer Feststellung einer Erwerbsminderung in einem Rentenbescheid, einer entsprechenden
Verwaltungs- oder Gerichtsentscheidung oder einer vorlaufigen Bescheinigung der fiir diese Entscheidungen zustéandigen
Dienststellen.

[] die Gewahrung von Leistungen nach dem Sachsischen Landesblindengeldgesetz (LBlindG) wegen
[ Blindheit ] hochgradiger Sehbehinderung [IGehorlosigkeit [ Schwerstbehinderung des Kindes
[J Taubblindheit

In diesen Féllen bitte Anlage zum Antrag auf Leistungen nach dem S&chsischen Landesblindengeldgesetz (LBlindG)
ausfullen!

Um sachgerecht tber lhren Antrag entscheiden zu kdnnen, werden von lhnen Informationen und Unterlagen bendtigt.
Sie werden deshalb gebeten, den Antrag sorgfaltig und vollstandig auszufiillen und uns die erbetenen Nachweise zu
tberlassen. Soweit in einzelnen Abschnitten der Platz fir die Eintragungen nicht ausreicht, machen Sie die Angaben bitte auf
einem gesonderten Blatt.

Angaben zur Person

Zu- und Vorname, ggf. Geburtsname Geschlecht
[J weiblich [ mannlich [ divers

Geburtsdatum Geburtsort Kreis, Land

Wohnsitz oder gewdhnlicher Aufenthalt - wenn abweichend vom Hauptwohnsitz -

StralRe, Haus-Nr.

Postleitzahl, Ort O in Sachsen Gemeinde — bei Abweichung vom Wohnort
O N e
derzeit erwerbstatig
telefonisch erreichbar unter ( ) (Angabe freiwillig) O Ja [ Nein

510V-5111.Antrag/1-05/2018




Ausléander bitte eine amtliche Bescheinigung tber den Aufenthaltstitel beifligen oder beiliegende
Bescheinigung durch die zusténdige Auslanderbehérde ausfillen und unterzeichnen lassen.
Grenzarbeiter - auslandischer Arbeitnehmer - bitte Arbeitsbescheinigung des derzeitigen

Arbeitgebers und Bescheinigung Uber die Arbeitserlaubnis des zustéandigen Arbeitsamtes -
soweit erforderlich - oder Ausweis Uber den kleinen Grenzverkehr beifligen.

Staatsangehdrigkeit

Ich bin freizligigkeitsberechtigter Unionsbirger (8 2 FreizigG): Oja [Onein
Ich bin Unionsbiirger und Familienangehdériger eines
freizligigkeitsberechtigten Unionsburgers: Oja Onein

Bei Minderjahrigen bzw. bei Personen, fiir die ein Vormund oder Betreuer bestellt ist, bitte Namen, Vornamen und Anschrift
der gesetzlichen Vertretung oder der bestellten Pflege- oder Betreuungsperson angeben und Betreuungsurkunde vorlegen.

Bevollmachtigte Personen bitte ebenfalls hier eintragen und die entsprechende Vollmacht beifligen.

Name, Vorname

Anschrift

Nur Ausstellung eines Schwerbehindertenausweises aufgrund anderweitiger Feststellungen

Hat ein Versorgungsamt oder eine andere Behorde oder ein Gericht bereits einmal eine Feststellung tUber das Vorliegen einer
Behinderung und den Grad der Minderung der Erwerbsféahigkeit (MdE)/den Grad der Schadigungsfolgen (GdS) getroffen oder
besitzen Sie eine vorlaufige Bescheinigung von einer dieser Stellen oder lauft ein entsprechendes Verfahren?

[ Nein Hohe des fest- |Bezeichnung der Verwaltungs- Geschéftszeichen und Datum
[ Ja, fiir nachfolgende gestellten MdE/ |behdrde, des Sozialversicherungs- |des Vorgangs oder der Ent-
Gesundheitsstorungen GdS (=GdB) tragers oder des Gerichts scheidung, ggf. Tag des Unfalls

Bitte Feststellungsbescheid oder -unterlagen beifigen. Nachfolgende Fragen brauchen Sie nur dann zu beantworten, wenn Sie
weitere Funktionsbeeintréachtigungen geltend machen wollen oder wenn Sie Merkzeichen beantragen.

Angaben Uber gesundheitliche Funktionsbeeintrachtigungen

Welche nicht nur voriibergehenden kérperlichen, geistigen oder seelischen

Beeintrachtigungen werden von Ihnen geltend gemacht? zahl

Schliissel- Bitte zu jeder Gesundheitsstorung die

jeweils zutreffende Schliisselzahl

eintragen:
|:| 1= angeborene Funktions-
beeintrachtigung
2= Arbeits- oder Dienstunfall (einschl.
J Wegeunfall); Berufskrankheit
4= Verkehrsunfall, soweit nicht Arbeits-
oder Dienstunfall (2)
O 5= hauslicher Unfall, soweit nicht
Arbeits- oder Dienstunfall (2)
I:l 6= sonstiger Unfall
7= Kriegs-, Wehrdienst- oder
Zivildienstbeschadigung; Impf-,
|:| Haft-, Gewalttats-, Verfolgungs-
schaden
9= krankheitsbedingte
O Funktionsbeeintrachtigung
0= sonstige Ursache

Merkzeichen

Infolge meiner Gesundheitsstérungen bin ich meiner Meinung nach

blind (BL)
gehorlos (GL)

o

hilflos (H) [ Pflegegrad ....... liegt vor
erheblich beeintrachtigt in der Bewegungsfahigkeit im Stralenverkehr (G)

aulRergewohnlich gehbehindert (aG), weil ich mich nur mit fremder Hilfe oder mit groRer Anstrengung auf3erhalb meines
Fahrzeuges bewegen kann  [] auf Benutzung eines Rollstuhles angewiesen

auf standige Begleitung bei Benutzung von o6ffentlichen Verkehrsmitteln angewiesen (B)
wesentlich sehbehindert (RF)

wesentlich schwerhérig (RF)

standig gehindert, an éffentlichen Veranstaltungen teilzunehmen (RF) [] standig bettlagerig

bei Reisen mit der Deutschen Bahn AG wegen Schadigungsfolgen i. S. des Bundesversorgungsgesetzes/
Bundesentschadigungsgesetzes auf die Unterbringung in der 1. Wagenklasse angewiesen (1. Kl.)

taubblind (TBL)

O Oooooo gooo




Angaben uber arztliche Behandlungen wegen der geltend gemachten Funktionsbeeintrachtigungen

Hauséarztliche Behandlung in den letzten zwei Jahren (Name und Anschrift)

Facharztliche Behandlung wegen der Funktionsbeeintrachtigungen in den letzten zwei Jahren

von - bis Name und Anschrift wegen wel_cher"
Gesundheitsstdrung

Krankenhausbehandlung in den letzten zwei Jahren

Chi . wegen welcher
von - bis Name und Anschrift des Krankenhauses Gesundheitsstorung

Kurbehandlung in den letzten zwei Jahren

wegen welcher

von - bis Name und Anschrift der Kuranstalt | Kostentréger o
Gesundheitsstoérung

Den Krankenhaus- bzw. Kurabschlussbericht erhielt:

Anschrift der Praxis:

Bei welchen bisher noch nicht angegebenen Stellen (z. B. Jobcenter, Amtsgericht etc.) befinden sich weitere die
Behinderung betreffende Unterlagen, insbesondere &rztliche Gutachten, Untersuchungsbefunde, Réntgenbilder usw.?

Name und Anschrift der Stelle Geschaftszeichen

Bitte senden Sie auch die sich in lhren Handen befindlichen medizinischen Unterlagen mit ein. Dabei sollen &arztliche
Befundunterlagen nicht &lter als funf Jahre sein und im Zusammenhang mit den von Ihnen geltend gemachten
Beeintrachtigungen stehen.

Zugehorigkeit zur Pflegekasse (Nur erforderlich, wenn dort ein Antrag auf Pflegeleistung gestellt wurde)

Name und Anschrift der Pflegekasse Mitgliedsnummer




Allgemeine Hinweise

Ich versichere, dass ich alle Angaben nach bestem Wissen und Gewissen gemacht habe. Mir ist bekannt, dass wahrheits-
widrige Angaben strafrechtlich verfolgt werden kénnen und zu Unrecht empfangene Leistungen zuriickgezahlt werden
mussen.

Anderungen in den persénlichen Verhdltnissen, insbesondere eine Besserung der angegebenen Funktionsbeeintrachtigungen,
die Anderung des Wohnsitzes oder gewohnlichen Aufenthalts, der Entzug eines auslanderrechtlichen Aufenthaltstitels und die
Beantragung bzw. der Bezug von gleichartigen Leistungen sind unverziiglich unter Angabe entsprechender Nachweise
mitzuteilen.

Ich nehme zur Kenntnis, dass medizinische Auskiinfte und Unterlagen, die die Verwaltung im Zusammenhang mit dem
Verfahren nach dem SGB IX oder LBIlindG erhalten hat, nach den geltenden datenschutzrechtlichen Bestimmungen an andere
Sozialleistungstrager Ubermittelt werden dirfen, soweit dies fir die gesetzliche Aufgabenerfullung der betroffenen
Leistungstrager erforderlich ist (88 69 Abs. 1, 76 Abs. 2 Nr. 1 SGB X).

Dieser Dateniibermittlung an andere Leistungstrager kann von Ihnen widersprochen werden.
Der Weitergabe kann auch noch spéater widersprochen werden.

[ Ich erhebe gegen diese Ubermittiung Widerspruch.

Die erhobenen Daten werden elektronisch gespeichert.

Hinweis zur EU-Datenschutzgrundverordnung (DSGVO):

Dem Antrag ist ergdnzend das Informationsblatt zum Datenschutz nach der EU-DSGVO beigefligt. Mit meiner Unterschrift
bestatige ich die Kenntnisnahme der Informationen.

Als Unterlagen sind beigeftigt
|:| Vollmacht |:| Anlage BL
[ ] Bestallungsurkunde [ ] Arztliche Unterlagen
|:| Kopie Personalausweis/Reisepass (bei Landesblindengeldantrag)
|:| Kopie Personalausweis (bei Unionsburger)

Datum Unterschrift des Antragstellers oder

[ gesetzlichen Vertreters (] Eltern [] Betreuer [] Pfleger)
[1 Bevollmachtigten

Hinweise zur Ausweisausgabe:

Die Ausweise werden nach Aufbringen des Passbildes nur noch per Post versandt. Aufgrund des zentralen Druckes der
Schwerbehindertenausweise kann auch bei personlicher Abgabe des Lichtbildes der Schwerbehindertenausweis nicht mehr
sofort ausgehandigt werden.

Beim Vorliegen einer Schwerbehinderung erhalten Sie mit Bescheiderteilung ein gesondertes Schreiben zur Lichtbild-
einsendung, zwecks Ausweisausstellung.

Bei der anschlieRenden Einreichung eines Lichtbildes beachten Sie bitte, dass Farbbilder benétigt werden, auf denen die
antragstellende Person deutlich zu erkennen ist. Ein biometrisches Passbild ist nicht erforderlich.




Name: Aktenzeichen:

Einwilligungserklarung/Schweigepflichtentbindungserklarung

Zur Durchfiihrung des Feststellungsverfahrens nach dem SGB 1X und dem LBIindG ist es erforderlich, Unterlagen beizuziehen,
die Auskunft tber Ihren Gesundheitszustand oder lGiber gewéhrte 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 Uber lhren Anspruch nach diesem Antrag nicht oder nur eingeschrankt
entschieden werden.

Deshalb benétigen wir von lhnen nachfolgende Einwilligungserklarung.
Diese Einwilligungserklarung kann jederzeit schriftlich mit Wirkung fiir die Zukunft widerrufen werden.

Ich bin vorbehaltlich nachfolgender Erklarung damit einverstanden, dass die Landeshauptstadt Dresden — Sozialamt —
im Rahmen der Bearbeitung meines Antrages von Gerichten, Krankenanstalten/Krankenh&ausern, Vorsorge- und
Rehabilitationseinrichtungen, privaten Kranken- und Pflegeversicherungsunternehmen und anderen Leistungstragern —
welche ich im Antrag angegeben habe oder die aus den von mir tberlassenen Unterlagen ersichtlich sind — medizinische
Unterlagen aller Art und Akten beizieht, die fiir die Entscheidung iber meinen Antrag benétigt werden.

Weiter bin ich einverstanden, dass die Landeshauptstadt Dresden — Sozialamt — von meinen behandelnden Arzten,
Psychologen, Psychotherapeuten, Gutachtern, privaten Kranken- und Pflegeversicherungsunternehmen,
Einrichtungen (z. B. Schulen) und Gerichten Auskinfte einholt und Unterlagen zur Einsicht beizieht. Das schlief3t die
Unterlagen ein, die diese Arzte, Psychologen, Psychotherapeuten, Gutachter, privaten Kranken- und Pflegeversicherungs-
unternehmen, Einrichtungen und Gerichte von anderen Arzten, Psychologen, Psychotherapeuten, Gutachtern, privaten
Kranken- und Pflegeversicherungsunternehmen, Einrichtungen (z. B. Schulen) und Gerichten erhalten haben.

Folgende Arzte, Psychologen, Psychotherapeuten, Gutachter, Unternehmen, Einrichtungen (z. B. Schulen) und
Gerichte schlieRe ich ausdriicklich von dieser Einwilligung aus:

Folgende Unterlagen schlieRe ich ausdriicklich von dieser Einwilligung aus:

Soweit sie durch diese Erklarung nicht ausdriicklich ausgeschlossen sind, entbinde ich die beteiligten Arzte,
Psychologen, Psychotherapeuten, Gutachter, Unternehmen, Einrichtungen (z. B. Schulen) 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
Landeshauptstadt Dresden — dem Sozialamt — umgehend mitteilen. Wenn ich bei dieser Mitteilung nichts Gegenteiliges
erklare, bin ich damit einverstanden, dass auch die Unterlagen Uber diese arztlichen Untersuchungen angefordert werden
koénnen.

Ich bestétige die Kenntnisnahme des Hinweisblattes zum Datenschutz — EU-DSGVO.

Datum Unterschrift Antragsteller/in Unterschrift des
[] gesetzl. Vertreters ([] Eltern [] Betreuer [_] Pfleger)
[] Bevollmachtigten




Bescheinigung der Auslanderbehdrde
— nur ausfullen lassen, wenn keine deutsche Staatsbirgerschaft vorliegt —

Die antragstellende Person halt sich rechtmaRig im Bundesgebiet auf und ist im Besitz einer/s:

[J Niederlassungserlaubnis [J Aufenthaltserlaubnis

[ zum zZweck der Ausbildung (88 7, 16, 17 AufenthG)

[J zum Zweck der Erwerbstatigkeit (88 7, 18, 18a, 21 AufenthG)

[ zur Arbeitsplatzsuche fiir qualifizierte Fachkréfte (88 7, 18c AufenthG)
(Aufenthaltszweck: ) [ aus volkerrechtlichen Griinden (88 7, 22, 23, 23a AufenthG)

O Duldung (§ 60a AufenthG) [ zum voriibergehenden Schutz (8§ 7, 24 AufenthG)

[ aus humanitaren Griinden (88 7, 25 Abs. 1,2,3,5, 25a, 25b AufenthG)

[ fur voriibergehenden Aufenthalt (88 7, 25 Abs. 4 AufenthG)

[ aus familiaren Grunden (88 7, 27 ff AufenthG)

[J schengen-Visums

[] nationalen Visums

[ Aufenthaltskarte fiir Familienangehérige,
die nicht EU-Burger sind (§ 5 Abs. 1 S. 1 Freizlug/EU)

Il Bescheinigung tiber das Daueraufenthaltsrecht O aufgrund eines Rechtes auf Wiederkehr (8§ 7, 37 AufenthG)
(Unionsbirger und dessen Familienangehdrige) [ fur ehemalige Deutsche (8§ 7, 38 AufenthG)
[] Daueraufenthaltskarte fiir Familienangehérige mit [ Erlaubnis zum Daueraufenthalt EU (§ 9a AufenthG)

Drittstaatsangehdrigkeit (des Unionsblrgers)

[] Blaue Karte EU (8§ 19 a AufenthG)
[J Aufenthaltsgestattung (§ 55 AsylG)

Das Asylverfahren wurde  [] abgeschlossen [] noch nicht abgeschlossen

Eine Ausweisung oder Abschiebung ist
[J wegen eines allein oder iiberwiegend in der Person des Asylbewerbers liegenden Grundes
[J wegen eines objektiven, nicht in der Person des Asylbewerbers liegenden Grundes
[] geplant ab
[] derzeit nicht absehbar und deshalb

[ véllig zukunftsoffen

[] sonstiges:

[ Aufenthaltstitel bzw. anderer Nachweis guiltig bis:

Erwerbstatigkeit ist erlaubt: [] ja [ nein

Datum Unterschrift/Stempel




Informationsblatt zum Datenschutz

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

1. Namen und Kontaktdaten des Verantwortlichen

Die zustandige Stelle fir die Erhebung der Daten im Rahmen des Feststellungsverfahrens nach dem SGB IX und des
Sachsischen Landesblindengeldgesetzes (LBlindG) und mithin Verantwortlicher im Sinne der Art. 13 und 14 DSGVO ist
folgende Stelle:

Landeshauptstadt Dresden

Sozialamt/ Abt. Soziale Leistungen

SG Schwerbehinderteneigenschaft/ Landesblindengeld
PF 12 00 20

01001 Dresden

2. Kontaktdaten des Datenschutzbeauftragten

Datenschutzbeauftragter der Landeshauptstadt Dresden
PF 12 00 20
01001 Dresden

E-Mail: Datenschutzbeauftragter@Dresden.de
Tel.Nr.: 0351 488-0

3. Zweck und Rechtsgrundlage der Datenverarbeitung

Die Erhebung der personenbezogenen Daten ist notwendig, um Uber den Feststellungsantrag nach § 152 SGB IX bzw.
den Antrag auf Leistungen nach dem Landesblindengeldgesetz entscheiden zu kénnen (8 152 SGB 1X, § 1 LBIindG i. V. m.
§ 67a SGB X).

4. Empfanger oder Kategorien von Empféngern der personenbezogenen Daten

Ihre personenbezogenen Daten werden im Verfahren zur Feststellung nach § 152 SGB IX bzw. auf Leistungen nach dem
LBIlindG gespeichert und an

Ihre behandelnden Arzte, Psychologen, Psychotherapeuten, Gutachter
Sozialleistungstrager, private Kranken- und Pflegeversicherungsunternehmen
Einrichtungen

Gerichte

andere Organisationseinheiten des Verantwortlichen

den Kommunalen Sozialverband Sachsen

die Hauptkasse des Freistaates Sachsen

das Sachsische Staatsministerium fur Soziales und Verbraucherschutz
den Staatsbetrieb Sachsische Informatikdienste

PDV Erfurt GmbH und

das Sachsische Melderegister

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

Medizinische Auskunfte und Unterlagen, die die Verwaltung im Zusammenhang mit dem Verfahren nach dem SGB IX oder
LBlindG Uber Sie erhalten hat, diirfen an andere Sozialleistungstrager tUbermittelt werden, soweit dies fiir die gesetzliche
Aufgabenerfillung der betroffenen Leistungstrager erforderlich ist (8§88 69 Abs. 1, 76 Abs. 2 Nr. 1 SGB X). Dieser Datenuber-
mittlung an andere Sozialleistungstrager kann von lhnen jederzeit widersprochen werden.

5. Quelle der personenbezogenen Daten

Medizinische Auskiinfte und Unterlagen werden entsprechend lhrer Einwilligungserkldrung von lhren behandelnden Arzten,
Psychologen, Psychotherapeuten sowie von Gutachtern, privaten Kranken- und Pflegeversicherungsunternehmen,
Einrichtungen und Gerichten eingeholt und Unterlagen zur Einsicht beigezogen, soweit dies fur die Durchfiihrung des
Verfahrens erforderlich ist.

6. Ubermittlung von personenbezogenen Daten an ein Drittland

Es ist nicht vorgesehen, Ihre 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 fur
die Aufgabenerfillung nach dem SGB IX und dem LBIlindG und den Kommunalen Haushaltsvorschriften erforderlich ist.
Nach diesem Zeitpunkt erfolgt die Léschung der Daten.

8. Betroffenenrechte

Werden lhre personenbezogenen Daten verarbeitet, so haben Sie das Recht, Auskunft tiber die zu lhrer Person gespeicherten
Daten zu erhalten (Art. 15 DSGVO).

Sollten unrichtige personenbezogene Daten verarbeitet werden, steht lhnen ein Recht auf Berichtigung zu (Art. 16 DSGVO).

Liegen die gesetzlichen Voraussetzungen vor, so kénnen Sie die Léschung oder Einschréankung 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 Datenubertragbarkeit zu (Art. 20 DSGVO).

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

Zur Auslibung lhrer Rechte wenden Sie sich bitte an den behdrdlichen Datenschutzbeauftragten.
9. Widerrufsrecht bei Einwilligung

Wenn Sie in die Verarbeitung durch den Verantwortlichen durch eine entsprechende Erklarung eingewilligt haben, kénnen 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 berthrt.

10.Beschwerderecht

Ihnen steht ein Beschwerderecht bei der jeweils zustandigen Aufsichtsbehorde nach Art. 51 DSGVO zu:

Sé&chsischer Datenschutzbeauftragter
Postfach 11 01 32
01330 Dresden

Tel.: 0351/85471 101
Fax: 0351/85471 109
E-Mail: saechsdsb@slt.sachsen.de

11. Bereitstellung der personenbezogenen Daten

Wer Sozialleistungen beantragt, muss nach 8§ 60 SGB | alle fur 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 |hren Antrag nicht oder nur eingeschrénkt entschieden werden.

12.Weiterverarbeitung zu anderen Zwecken

Ist beabsichtigt, Ihre personenbezogenen Daten fir einen anderen Zweck weiterzuverarbeiten als den, fur den sie im Antrags-
verfahren erhoben wurden, so stellt der Verantwortliche Ihnen vor dieser Weiterverarbeitung Informationen Giber diesen anderen
Zweck und alle anderen maf3geblichen Informationen zur Verfugung.



Anlage: Ubersicht der Burgerbiiros/Verwaltungsstellen in der Landeshauptstadt Dresden

Burgerbiro

Burgerbiro Anschrift Telefon

Altstadt Theaterstral3e 11, 01067 Dresden (0351) 4 88 60 70
Neustadt Hoyerswerdaer Stral3e 3, 01099 Dresden (0351) 4 88 66 55
Pieschen BirgerstraRe 63, 01127 Dresden (0351) 4 88 55 90
Klotzsche Kieler Stral3e 52, 01109 Dresden (0351) 4 88 65 90
Blasewitz Naumannstral3e 5, 01309 Dresden (0351) 4 88 86 90
Leuben Hertzstral3e 23, 01257 Dresden (0351) 4 88 81 90
Prohlis Prohliser Allee 10, 01239 Dresden (0351) 4 88 83 90
Plauen No6thnitzer Stral3e 2, 01187 Dresden (0351) 4 88 68 90
Cotta Libecker Stral3e 121, 01157 Dresden (0351) 4 88 56 90
Schonfeld/Weil3ig Bautzner Landstrafl3e 291, 01328 Dresden | (0351) 4 88 79 67

Verwaltungsstellen

Verwaltungsstelle |Anschrift Telefon

Cossebaude Dresdner Straf3e 3, 01156 Dresden (0351) 4 88 79 35
Langebrick Weilliger StralRe 5, 01465 Langebruck (0351) 4 88 79 48
Weixdorf Weixdorfer Rathausplatz 2, 01108 Dresden |(0351) 4 88 79 77
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