
Anlage zum Antrag auf Eingliederungshilfe nach dem SGB IX 

Hier: Leistungen zur Mobilität § 113 Abs. 2 Nr. 7 i.V.m. § 83 SGB IX 

1. Angaben zur Person (= Inhaber des 

Schwerbehindertenausweises mit dem Merkzeichen aG) 

 

Name:___________________________________________________________ 

Vorname:_________________________________________________________ 

Anschrift:_________________________________________________________ 

Geburtsdatum:__________________ 

 

2. Anspruchsvoraussetzungen 

Ich bin aufgrund einer Beeinträchtigung meines Stütz- und Bewegungssystems 

nicht nur vorübergehend wesentlich gehbehindert (Merkmal „aG“ im 

Schwerbehindertenausweis oder habe eine vergleichbare außergewöhnliche 

Behinderung:        ja ( ) nein ( ) 

und  auf die Benutzung eines Rollstuhles angewiesen:   ja ( ) nein ( ) 

oder  kann ohne besondere Hilfe die Wohnung nicht verlassen: ja ( ) nein ( ) 

oder  kann ohne besondere Hilfe öffentliche Verkehrsmittel    

 nicht erreichen oder nicht in Anspruch nehmen   ja ( ) nein ( ) 

Ich bin Halter/Eigentümer eines Pkw:      ja ( ) nein ( ) 

 

3. Begründung des Antrags: 

________________________________________________________________

________________________________________________________________

________________________________________________________________

________________________________________________________________

________________________________________________________________

________________________________________________________________

________________________________________________________________

________________________________________________________________

________________________________________________________________

________________________________________________________________

________________________________________________________________

________________________________________________________________

________________________________________________________________

________________________________________________________________

________________________________________________________________ 

  



Der Feststellungsbescheid des Versorgungsamtes über die Anerkennung des 

Merkzeichens aG ist beigefügt. 

Ich versichere, dass meine Angaben der Wahrheit entsprechen und verpflichte 

mich, für die Dauer der Hilfe jede Änderung in meinen Einkommensverhältnissen 

dem Sozialhilfeträger sofort unaufgefordert mitzuteilen. 

Mir ist bekannt, dass ich mich bei wissentlich falschen oder unwahren Angaben 

strafbar mache und zu Unrecht erhaltene Sozialhilfe erstatten muss. 

 

 

________________________________ ____________________________ 

Ort, Datum       Unterschrift Antragsteller/Betreuer 

 


