
Antrag auf Gewährung von Eingliederungshilfe 
hier: Teilnahme am Behindertenfahrdienst des Bezirks Mittelfranken 

Bezirk Mittelfranken 
- Sozialreferat -

Postfach 617

91511 Ansbach 

Aktenzeichen/Aktennummer:
(sofern bekannt)

Persönliche Angaben Antragsteller/in 
Nicht getrennt lebende Lebenspartner, minderjährige Kinder 

und/oder Eltern die im Haushalt leben 

Familienname: ……………………………... ……………………………... ……………………………... 

Vorname: 

männlich ♂ weiblich ♀ ……………………………... ……………………………... ……………………………... 

Verwandtschaftsverhältnis: 
--------------------- ……………………………... ……………………………... 

Geburtsdatum: ……………………………... ……………………………... ……………………………... 

Geburtsort: ……………………………... ……………………………... ……………………………... 

Staatsangehörigkeit: ……………………………... ……………………………... ……………………………... 

Familienstand: ……………………………... ……………………………... ……………………………... 

Anschrift: …………………………….............................................................................................. 

Bezug von: 

Hilfe zur Pflege 
oder 
Eingliederungshilfe 

   nein     ja 

Kostenträger: ………………………………………………………………………………… 

Telefon: …………………………………………………………………………………………………. 

Wirtschaftl. Verhältnisse 
(Bitte Nachweise beifügen!) 

Antragsteller/in 
Nicht getrennt lebende Lebenspartner, minderjährige Kinder 

und/oder Eltern die im Haushalt leben 

Arbeitseinkommen (brutto) ……………………………... ……………………………... ……………………………... 

(z. B. Rente, Erwerbsein- ……………………………... ……………………………... ……………………………... 

kommen, Pension, Miet-/ ……………………………... ……………………………... ……………………………... 

Pachteinnahmen usw.) ……………………………... ……………………………... ……………………………... 

……………………………... ……………………………... ……………………………... ……………………………... 

Erhalten Sie Leistungen vom Versorgungsamt (z. B. BVG - Rente (Bundesversorgungsgesetz)?     ja   nein 

Sparguthaben: 
……………………………... ……………………………... ……………………………... 

Sonstige Vermögenswerte: 
(Lebens- u. Sterbegeldver-
sicherungen ,Aktien, etc.)

……………………………... 

……………………………... 

……………………………... 

……………………………... 

……………………………... 

……………………………... 

Grund- u. Hausbesitz: 

selbstbewohnt? 

 ja      nein 

  Verkehrswert: 

…………………………….€ 

 ja   nein 

 ja      nein 

  Verkehrswert: 

…………………………….€ 

 ja   nein 

 ja      nein 

  Verkehrswert: 

……………………………..€ 

 ja   nein 

Wurden in den letzten 10 
Jahren Vermögenswerte 
abgegeben / verschenkt? 

 ja   nein 

Art:…………………………. 

 ja   nein 

Art:…………………………. 

 ja   nein 

Art: …………………………. 



Wurde für den Antragsteller eine Betreuung verfügt oder beantragt bzw. besteht eine Vollmacht? 

 ja  nein 

falls ja, Name und Anschrift des Betreuers/ Bevollmächtigten:

 ……………………………………………………………………………………………………………………………………. 

(Kopie des Betreuerausweises bzw. der Vollmacht bitte vorlegen) 

Für welche Zwecke benötigen Sie den Behindertenfahrdienst? 

……………………………………………………………………………………………………………………………………. 

Besitzen Sie einen Schwerbehindertenausweis?  ja  nein (wenn nein, bitte ärztliches Attest beifügen) 

falls ja: 

 gültig bis:……………………..  Grad der Behinderung (GdB):…………………. 

 Merkzeichen:  B  G  H  RF  aG  Bl  Gl  Rollstuhl?  ja  nein 

Sind Sie im Besitz einer Wertmarke zur kostenlosen Beförderung im öffentl. Personennahverkehr?      ja  nein 

(Kopie des Ausweises und des Feststellungsbescheides des Versorgungsamtes bitte beilegen) 

Sind Sie in der Lage öffentliche Verkehrsmittel ohne Begleitperson zu nutzen?  ja  nein 

wenn nein: (Gründe anführen) 

……………………………………………………………………………………………………………………………………. 

……………………………………………………………………………………………………………………………………. 

Sind Sie in der Lage öffentliche Verkehrsmittel mit Begleitperson zu nutzen?  ja  nein 

wenn nein: (Gründe anführen) 

……………………………………………………………………………………………………………………………………. 

……………………………………………………………………………………………………………………………………. 

wenn ja, in welcher Häufigkeit und in welchem Umfang steht eine Begleitperson zur Verfügung? 

……………………………………………………………………………………………………………………………………. 

……………………………………………………………………………………………………………………………………. 

Benötigen Sie ein Spezialfahrzeug (rollstuhlgerecht)?  ja  nein 

wenn ja: (Gründe anführen) 

……………………………………………………………………………………………………………………………………. 

……………………………………………………………………………………………………………………………………. 

Ist im Haushalt ein Kraftfahrzeug vorhanden?  ja  nein 

wenn ja: 

Wurde das Kraftfahrzeug öffentlich bezuschusst? ja  nein 

Kann das Kraftfahrzeug in erforderlichem Umfang genutzt werden? ja  nein 

 wenn nein: (Gründe anführen) 

……………………………………………………………………………………………………………………………………. 

……………………………………………………………………………………………………………………………………. 

Ich versichere ausdrücklich, dass alle vorstehenden Angaben wahrheitsgemäß sind. 

Falsche oder unvollständige Angaben können strafbar sein und zur Rückforderung geleisteter Hilfen, 
auch gegenüber eventueller Erben führen. Ich verpflichte mich, jede Änderung in meinen 
Familien-, Einkommens- und Vermögensverhältnissen, auch meiner nicht getrenntlebenden 
Lebenspartner und im Haushalt lebender Eltern und Kinder, unverzüglich und unaufgefordert mitzuteilen (§ 60 
SGB I). Den Träger der Hilfe ermächtige ich hiermit, soweit für die Hilfegewährung erforderlich, Akten 
anderer Sozialleistungsträger einzusehen.   

_____________________________________________________ ___________________________
Ort, Datum Unterschrift des Antragstellers/der Antragstellerin oder der gesetzlichen Vertretung 

Hinweise zum Datenschutz

Unsere ausführlichen Informationen zum Datenschutz finden Sie unter www.bezirk-mittelfranken.de/datenschutz.


	Leere Seite

	Familienname Antragsteller/in: 
	Vorname_Antragsteller/in: 
	Geburtsdatum_Antragsteller/in: 
	Geburtsort_Antragsteller/in: 
	Staatsangehörigkeit_Antragsteller/in: 
	Familienstand_Antragsteller/in: 
	Familienname_Person_1: 
	Vorname_Person_1: 
	Verwandtschaftsverhältnis_Person_1: 
	Geburtsdatum_Person_1: 
	Geburtsort_Person_1: 
	Staatsangehörigkeit_Person_1: 
	Familienstand_Person_1: 
	Familienname_Person_2: 
	Vorname_Person_2: 
	Verwandtschaftsverhältnis_Person_2: 
	Geburtsdatum_Person_2: 
	Geburtsort_Person_2: 
	Staatsangehörigkeit_Person_2: 
	Familienstand_Person_2: 
	Anschrift: 
	Kostenträger: 
	Telefonnummer: 
	Sparguthaben_Antragsteller/in: 
	Sonstige Vermögenswerte_Antragsteller/in: 
	Verkehrswert_Antragsteller(in): 
	Abgabeart_Antragsteller(in): 
	Sparguthaben_Person_1: 
	Sonstige Vermögenswerte_Person_1: 
	Verkehrswert_Person_1: 
	Abgabeart_Person_1: 
	Sparguthaben_Person_2: 
	Sonstige Vermögenswerte_Person_2: 
	Grundbesitz_Person_1: Off
	Grundbesitz_Person_2: Off
	Verkehrswert_Person_2: 
	Versorgungsamt: Off
	Geschlecht: Off
	Grundbesitz_Antragsteller: Off
	Selbstbewohnt_Antragsteller: Off
	Selbstbewohnt_Person_1: Off
	Selbstbewohnt_Person_2: Off
	Vermögensabgabe_Antragsteller: Off
	Vermögensabgabe_Person_1: Off
	Vermögensabgabe_Person_2: Off
	Abgabeart_Person_2: 
	Bezug von Hilfe zur Pflege oder EGH: Off
	Arbeitseinkommen_Antragsteller(in)_2: 
	Arbeitseinkommen_Antragsteller(in)_3: 
	Arbeitseinkommen_Antragsteller(in)_4: 
	Arbeitseinkommen_Antragsteller(in)_5: 
	Arbeitseinkommen_Antragsteller(in)_1: 
	Arbeitseinkommen_Person_1_1: 
	Arbeitseinkommen_Person_1_2: 
	Arbeitseinkommen_Person_1_3: 
	Arbeitseinkommen_Person_1_4: 
	Arbeitseinkommen_Person_1_5: 
	Arbeitseinkommen_Person_2_1: 
	Arbeitseinkommen_Person_2_2: 
	Arbeitseinkommen_Person_2_3: 
	Arbeitseinkommen_Person_2_4: 
	Arbeitseinkommen_Person_2_5: 
	BetreuungJa: Off
	BetreuungNein: Off
	SBAja: Off
	SBAnein: Off
	MZ_B: Off
	MZ_G: Off
	MZ_H: Off
	MZ_RF: Off
	MZ_aG: Off
	MZ_Bl: Off
	MZ_Gl: Off
	RollstuhlJa: Off
	RollstuhlNein: Off
	WertmarkeJa: Off
	WertmarkeNein: Off
	ÖPNVoB_ja: Off
	ÖPNVoB_nein: Off
	ÖPNVmB_ja: Off
	ÖPNVmB_nein: Off
	Spezial_Ja: Off
	Spezial_Nein: Off
	KfZ_Ja: Off
	KfZ_Nein: Off
	KfZ_Zuschuss_Ja: Off
	KfZ_Zuschuss_Nein: Off
	KfZ_Nutzung_Ja: Off
	KfZ_Nutzung_Nein: Off
	Anschrift_Betreuer: 
	Grund_BFD: 
	Befristung_SBA: 
	GdB: 
	ÖPNV_ohneBegleitung_Gründe: 
	ÖPNV_mitBegleitung_Gründe: 
	ÖPNV_mitBegleitung_Häufigkeit: 
	Spezialfahrzeug_Gründe: 
	KfZ_Gründe: 
	Ort, Datum: 


