Felder leeren

Absender

, den

Niedersachsisches Landesamt
fur Soziales, Jugend und Familie
-AulRenstelle Verden-

Team 7SL1

Postfach 21 40

27281 Verden

Antrag
Uber die Gewahrung einer Leistung aus dem Landesfonds fir blinde Menschen
in besonderen Lebenslagen (Landesblindenfonds)

1. Antragsteller/in

Name, Vorname Geburtsname

Geburtsdatum

Stral3e, Hausnummer PLZ, Wohnort

Telefonnummer E-Mail

Kontonummer Bank BLZ

2. Angaben zur Person

Ich beantrage eine Leistung aus dem Landesblindenfonds, weil

bei mir das Merkzeichen , BI* in den letzten vier Jahren vor Antragseingang fest-
gestellt wurde. Der Feststellungsbescheid ist in Kopie beigefigt.

ich alleine lebe, weil ich eine bisher mit mir in hduslicher Gemeinschaft lebende
sehende Person in den letzten 18 Monaten vor Antragseingang verloren habe
z.B. durch Auszug oder Tod. Abmeldebestatigung bzw. Sterbeurkunde ist beigefiigt.

I:l ich erstmalig eine Ausbildung beginne. Kopie des Ausbildungsvertrages ist beigefiigt.
|:| ich erstmalig ein Studium beginne. Immatrikulationsbescheinigung ist beigefiigt.

I:l ich erstmalig eine Beschaftigung im Arbeitsbereich einer Behindertenwerkstatt
aufgenommen habe. Arbeitsvertrag ist in Kopie beigeflgt.



|:|ich erstmalig eine Arbeitstatigkeit auf dem ersten Arbeitsmarkt aufgenommen
habe. Arbeitsvertrag ist in Kopie beigeftigt.

I:lich berufsbedingt den Wohnort gewechselt habe. Nachweise sind beigefigt.

ich ein oder mehrere Kinder unter 16 Jahren, die mit mir in hauslicher Gemein-

schaft leben, tatsédchlich betreue. Geburts- oder Abstammungsurkunde des jiingsten Kin-
des ist beigeflgt.

|:|ich blind und zusatzlich gehdrlos bin. Der Feststellungsbescheid ist in Kopie beigefiigt.

|:|ich an einer SelbsthilfemaflRnahme teilgenommen habe, die nicht durch Dritte,
insbesondere Sozialversicherungstrager, finanziert wird und zwar an einer

DSelbsthiIfemaBnahme zur Rehabilitation zur Bewaltigung des Alltags. (z. B.
Unterricht mit dem Laserstock, dem Ultra-Body-Guard, blindenspezifische PC-
Schulungen in Hard- und Software) Rechnung mit Nachweis der Schulungsdauer in
Stunden ist beigefligt.

DSersthiIfemaBnahme zum Erlernen der Brailleschrift (Kurz- oder Stenoschrift,
Schreibmaschine) Rechnung mit Nachweis der Schulungsdauer in Stunden ist beigeflgt.

Dsonstigen SelbsthilfemaRBnahme (z. B. Einweisung in blindenspezifische Hilfsmit-

e [ ]Halbtageskurs Schulungsdauer: Stunden
[ ]JTageskurs Schulungsdauer: Stunden
[ ]Zweitageskurs Schulungsdauer insgesamt: Stunden
[ ]Dreitageskurs Schulungsdauer insgesamt: Stunden

Rechnung mit Nachweis der Schulungsdauer in Stunden ist beigefiigt.

Leistungen kdnnen in Hohe der tatsachlichen Kosten, jedoch maximal bis zu
den in der Richtlinie genannten Héchstbetragen bewilligt werden.
3. Weitere Angaben

|:|Ich bin zivilblind, (d. h. meine Blindheit ist nicht Folge einer
Kriegs- oder Wehrdienstbeschadigung oder eines Arbeitsunfalls)

I:llch bin in einer vollstationaren Einrichtung untergebracht
(Alten — Pflegeheim usw.)

Eventuelle Zahlungen bitte ich auf mein oben angegebenes Konto zu tiberweisen.

Datum Unterschrift [ ] als Antragsteller/in
|:| als Bevollméachtigte/r
Antrag senden []als Betreueriin



Niedersachsisches Landesamt

fur Soziales, Jugend und Familie Niedersachsisches Landesamt
fr Soziales, Jugend und Familie
Postfach 21 40, - AuRenstelle Verden -

27281 Verden

Merkblatt

Uber die Leistungen aus dem Landesblindenfonds (LBF)

Der Landesblindenfonds sieht Leistungen an Personen vor, die ihren gewoéhnlichen
Aufenthalt im Land Niedersachsen haben und denen aufgrund von Blindheit oder
einer schweren Sehstorung das Merkzeichen "Bl* zuerkannt worden ist und die sich
nicht in einer vollstationaren Einrichtung (Alten — oder Pflegeheim usw.) befinden.

Leistungen werden nur an Zivilblinde gewahrt, d. h., die Blindheit ist nicht Folge einer
Kriegs- oder Wehrdienstbeschadigung oder eines Arbeitsunfalls.

Eine einmalige Leistung in H6he von 1.000,- € kann gewahrt werden, sofern eine
Erblindung bzw. eine schwere Sehstérung, die das Merkzeichen ,Bl* begriindet, in
den letzten vier Jahren vor Antragseingang festgestellt worden ist.

Eine Leistung in H6he von 1.000,- € kann gewahrt werden, wenn eine blinde Person
in den letzten 18 Monaten vor Antragstellung eine bisher mit ihr in h&uslicher
Gemeinschaft lebende/n sehende/n Lebenspartner/in oder Angehdérige verliert, z. B.
durch Tod oder Auszug und dadurch allein lebt.

Blinde, die erstmalig eine Ausbildung, ein Studium, eine Beschaftigung in einer
Behindertenwerkstatt oder erstmalig eine Beschéftigung auf dem ersten Arbeitsmarkt
aufnehmen oder wegen Wechsel der Arbeitsstatte oder Beginn einer Umschulung
den Wohnort wechseln, erhalten eine Leistung in Hohe von 1.000,- €.

Wird im Haushalt des/der Blinden mindestens ein Kind unter 16 Jahren tatsachlich
durch die blinde Person betreut, kann je Haushalt ein Betrag pro Jahr in H6he von
1.000,- € gewahrt werden. Dieser Betrag kann jedes Jahr neu beantragt werden.

Blinde, die gleichzeitig gehdrlos sind, erhalten eine Leistung in Héhe von 1.800,- €.
Dieser Betrag kann jedes Jahr neu beantragt werden.

Nimmt eine blinde Person an SelbsthilfemalRnahmen teil, kann eine Leistung gezahlt
werden, sofern die MaRnahme nicht durch Dritte, insbesondere
Sozialversicherungstrager wie Krankenkassen, Rentenversicherungstrager usw.,
finanziert wird. Leistungen kénnen in Hohe der tatsachlichen Kosten, jedoch maximal
bis zu den nachstehenden Hochstbetragen bewilligt werden.



Selbsthilfemalnahmen werden unterschieden nach

a) MalRnahmen zur Rehabilitation zur Bewaltigung des Alltages. Hierzu
zahlen insbesondere Training lebenspraktischer Fertigkeiten,
Mobilitatstraining; z. B. Unterricht mit dem Laserstock, dem Ultra-
Body-Guard, blindenspezifische PC-Schulungen in Hard- und
Software.

Diese Leistung wird erstattet mit einem Betrag von 50,- € je Stunde,
jedoch hochstens 2.000,- €.

b) MaRnahmen zum Erlernen der Brailleschrift, insbesondere der Kurz-
und Stenoschrift, der Schreibmaschine.
Fur diese MaRnahmen wird ein Betrag in H6he von 12,50 € je Stunde
erstattet, hochstens jedoch 1.500,- €.

c) Sonstige Selbsthilfemalinahmen, z. B. Einweisung in blinden-
spezifische Hilfsmittel.
Leistungen werden in Hohe der tatsachlichen Kursgebuhren, jedoch
maximal bis zu den nachstehenden Hochstbetragen gewahrt:

Halbtageskurs (mindestens 4 Stunden); je Mal3Bhahme 120,- €
Tageskurs (mindestens 7 Stunden); je Malinahme 210,- €
Zweitageskurs (mindestens 14 Stunden); je MaRnahme 420,- €
Dreitageskurs (mindestens 21 Stunden); je Malihahme 630,- €

Sofern die Voraussetzungen vorliegen, kdnnen die Leistungen auch nebeneinander
gewahrt werden. SelbsthilfemaRnahmen kénnen pro Person und Kalenderjahr
hochstens fur zwei MaRnahmen und bis maximal 2.000,- € bewilligt werden.

Das Vorliegen der Voraussetzungen ist durch Vorlage des Feststellungsbescheides
uber das Merkzeichen ,BI* oder des Schwerbehindertenausweises nachzuweisen.
Die weiteren Zuwendungsvoraussetzungen bitten wir durch Ubersendung
entsprechender Unterlagen (z.B. Bescheinigung des Arbeitgebers, Meldebestéatigung
bei Verzug, Sterbeurkunde, Teilnahmebescheinigung usw.) nachzuweisen.

Fur PC-Schulungen kénnen je Leistungsempfanger(in) bezogen auf einen
Zeitraum von jeweils funf Kalenderjahren maximal 5.000,- € bewilligt werden.
Auf diesen Betrag werden gewahrte Leistungen fir PC-Schulungen, die nach
dem 01.01.2007 in Anspruch genommen worden sind, angerechnet.

Bei Selbsthilfemal3nahmen sind unbedingt das Schulungskonzept sowie die
Rechnung mit Nachweis der Schulungsdauer in Stunden einzureichen.

Wenn Sie Fragen haben oder Unterstiitzung bei der Antragstellung bendétigen,
stehen wir lhnen auch telefonisch unter 04231-14-201 oder 14-200 oder per Email
unter poststellelsverden@]Is.niedersachsen.de gerne zur Verfigung.

Mit freundlichen Grif3en
Ihr Landesamt fUr Soziales, Jugend und Familie

- AuRenstelle Verden -
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