AI0S Stiftung Antrag auf Unterstiitzung Lvon5

Felder fiir freiwillige Angaben sind als solche gekennzeichnet. Alle anderen Felder sind Pflichtfelder.

Antragstellerin bitte freilassen

Nachname

Vorname

StraRe, Nr. Begleitende Beratungsstelle
PLZ, Ort Name oder

Bundesland Stempel

Telefon/Mobil

E-Mail Bearbeiterln

Geburtsdatum Telefon

Geburtsland E-Mail

Geschlecht m/w Der Schriftverkehr soll geflihrt werden
HIV / AIDS ber die Beratungsstelle []

Weitere im Haushalt lebende Personen:

Partnerin Kind 1

Nachname

Vorname

Geburtsdatum

Geburtsland

Geschlecht m/w

HIV / AIDS

Kind 2 Kind 3 Kind 4

Nachname

Vorname

Geburtsdatum

Geburtsland

Geschlecht m/w

HIV / AIDS

Antrag-
Freiwillige Angaben stellerin Partnerin Kinder1-3

Vermuteter Infektionsweg *

HIV-Erstdiagnose-Jahr

Hohe des Grades der Behinderung (GdB)

Merkzeichen: (G| aG | H | Bl | Gl | RF | B)

Pflegegrad

Betreutes Wohnen (ja/nein)

Erwerbsminderung (keine | teilweise | voll)

* Infektionswege: Mann/Mann 1 | i.V. Drogengebrauch 2 | Blutprodukte 3
Mutter-Kind 4 | Mann-Frau 5 | unbekannt 6
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Fiir was beantragen Sie eine Unterstiitzung?

Antragssumme in €

Bankverbindung (Antragstellende, Beratungsstelle oder Dritte)

Kontoinhaberln

Name der Bank

IBAN: DE

Verwendungszweck

Monatliche Einnahmen und Ausgaben

Geben Sie bitte alle wiederkehrenden Einnahmen und Ausgaben aller im Haushalt lebenden
Personen in monatlichen Betragen an.

EINNAHMEN netto in € Antragstellerin Partnerin Kinder

Lohn/Gehalt

Krankengeld

Rente

Arbeitslosengeld (ALG) |

ALG Il

AsylbLG

Sozialhilfe / Grundsicherung

Kindergeld

Wohngeld

Unterhalt

Pflegegeld

Sonstiges

AUSGABEN in € Haushalt weitere Angaben

Gesamtmiete (ohne Strom)
Stromkosten

Autokosten Bitte geben Sie in den unteren
OPNV (Monatsfahrkarte) drei Feldern an, wofiir die
GEZ-Gebulhren jeweiligen Betrdge benétigt werden.
Krankenversicherung
Versicherungen

Ausgaben fir Kinder

Ratenzahlungen

Sonstiges
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= Der Stiftungszweck wird insbesondere durch die Gewahrung von Unterstiitzung in
Hartefallen (§ 2 Absatz 2 Satz 1 der Satzung) sowie durch die Verbesserung der Versorgung
und Betreuung von in Deutschland lebenden HIV-infizierten und an AIDS erkrankten
Menschen (§ 2 Absatz 2 Satz 2 der Satzung) verwirklicht.

= Ein Rechtsanspruch auf eine Stiftungsleistung besteht nicht (§ 2 Absatz 5 der Satzung).

= Zuwendungen werden nachrangig zu staatlichen Leistungen vergeben. Etwaige Anspriiche
gegeniber gesetzlichen Kostentragern (z. B. Jobcenter, Sozialamt, Krankenkasse) sind vor
Antragstellung bei der Stiftung dort geltend zu machen.

= Vor einer Entscheidung durch die Stiftung entstandene Kosten werden in der
Regel nicht bezuschusst bzw. ibernommen.

= Vergleichbare Antrage bei anderen Einrichtungen miissen offengelegt werden.

= Die Antragsbewilligung erfolgt schriftlich und enthalt Angaben lber die Héhe und die
Zweckbindung der Zuwendung. Sie kann mit Auflagen verbunden sein.

= Die sachgerechte Verwendung der Zuwendung ist fristgerecht zu belegen.
Bei nicht sachgerechter Verwendung oder einer nur teilweisen Verwendung der
Zuwendung ist der entsprechende Betrag auf folgendes Konto der Stiftung zurtick zu
Uberweisen:

IBAN: DE 90 3702 0500 0008 2696 05

= Neue Antrage eines Antragstellenden werden erst dann bearbeitet, wenn friihere Antrage
komplett abgerechnet sind.

Wichtiger Hinweis

Bitte Uibersenden Sie folgende Unterlagen - bitte diese Unterlagen nicht klammern oder heften:

e Nachweise Uber Einnahmen und Ausgaben; bei Bezug von ALG I, Sozialhilfe/Grundsicherung
oder AsylbLG-Leistungen immer den aktuellen Leistungsbescheid mit Berechnungsbogen;

® Antragsbegriindung;

e detaillierte Kostenaufstellung und ggf. Kostenvoranschlag;

e Beschreibung Ihrer Lebenssituation in Bezug auf HIV, soweit Sie uns diese kundtun méchten;

e Bei Erstantrag: Original HIV-Nachweis (keine Kopie) mit Unterschrift und Stempel des Arztes.

Bitte beachten Sie, dass Sie Original-Unterlagen nicht zuriick erhalten.



Informationspflichten nach Europaischer Datenschutzgrund- 4von 5
verordnung (DSGVO, giiltig ab 25. Mai 2018)

Die Stiftung verarbeitet Ihre personenbezogenen Daten aufgrund von Einwilligungen gemal Artikel 6
Absatz 1a sowie Artikel 9 Absatz 2a DSGVO. Dies geschieht, um lhren aktuellen Antrag und ggf. Ihre
zukiinftigen Antrage bearbeiten und entscheiden zu kdnnen sowie fiir weitere ausschlieBlich interne
Zwecke. Die freiwilligen Angaben sind fiir die Bearbeitung und Entscheidung lhres Antrages und fiir
weitere ausschlielRlich interne Zwecke hilfreich, aber nicht notwendig. Alle anderen Angaben sind
Pflichtangaben und fiir die Bearbeitung und Entscheidung des Angtrages unerlasslich.

AuBerdem nutzt die Stiftung anonymisierte oder pseudonymisierte Daten - das sind Daten, bei denen
kein Personenbezug fir aulenstehende Dritte herstellbar ist -, um liber ihre Hilfsaktivitaten zu
informieren, weitere Spenden einzuwerben und die Interessen von Menschen mit HIV/AIDS zu
vertreten.

Ihre personenbezogenen Daten aus friiheren Antragen verarbeitet die Stiftung gem. Artikel 6 Absatz
1f DSGVO, um zukiinftige Antrage bearbeiten und entscheiden zu kénnen, sowie fiir weitere
ausschlieBlich interne Zwecke.

Innerhalb der Stiftung werden lhre personenbezogenen Daten von den Abteilungen Mittelvergabe,
Finanzen und Vorstand verarbeitet. Die Weitergabe lhrer Daten an die Abteilung Offentlichkeits-
arbeit/Fundraising erfolgt ohne Personenbezug. Auch von der Stiftung eingesetzte Dienstleister (z. B.
Wirtschaftsprifungsgesellschaften, Unternehmen fiir die postalische Abwicklung) oder Behorden

(z. B. Finanzbehorden) konnen personenbezogene Daten erhalten, wenn dies fiir die Erfillung
vertraglicher oder gesetzlicher Pflichten erforderlich ist und sie dem Datenschutz verpflichtet sind.

Sie haben das Recht auf Auskunft nach Artikel 15 DSGVO, das Recht auf Berichtigung nach Artikel 16
DSGVO, das Recht auf Loschung nach Artikel 17 DSGVO, das Recht auf Einschrankung der
Verarbeitung nach Artikel 18 DSGVO, das Recht auf Widerspruch aus Artikel 21 DSGVO und das Recht
auf Datenilibertragbarkeit aus Artikel 20 DSGVO. Beim Auskunftsrecht und beim Léschungsrecht
gelten die Einschrankungen nach §§ 34 und 35 BDSG. Dariiber hinaus besteht ein Beschwerderecht
bei einer zustandigen Datenschutzaufsichtsbehorde nach Artikel 77 DSGVO i.V.m. § 19 BDSG.

Eine erteilte Einwilligung in die Verarbeitung lhrer personenbezogenen Daten kénnen Sie jederzeit
der Stiftung gegeniiber widerrufen. Dies gilt auch fiir den Widerruf von Einwilligungserklarungen, die
vor Geltung der Datenschutzgrundverordnung, also vor dem 25. Mai 2018, der Stiftung gegenliber
erteilt worden sind. Bitte beachten Sie, dass der Widerruf erst fir die Zukunft wirkt. Verarbeitungen,
die vor dem Widerruf erfolgt sind, sind davon nicht betroffen.

Der Verantwortliche fiir die Verarbeitung ist die Deutsche AIDS-Stiftung, Miinsterstralle 18, 53111
Bonn, datenschutz@aids-stiftung.de, Tel. 0228/60469-0, Fax 0228/60469-99.

Den externen Datenschutzbeauftragten der Stiftung, Herrn Dirk Wolf, erreichen Sie unter skriptura
dialog systeme GmbH, Buchholzer Stral’e 100, 30655 Hannover, dirk.wolf@skriptura.de,
Tel. 0511/54294-44, Fax 0511/54294-47.

Information Gber Ihr Widerspruchsrecht nach Artikel 21 DSGVO

Sie haben das Recht, aus Griinden, die sich aus lhrer besonderen Situation ergeben, jederzeit gegen
die Verarbeitung Sie betreffender personenbezogener Daten, die nach Artikel 6 Absatz 1f DSGVO auf
Grundlage einer Interessenabwagung erfolgt, Widerspruch einzulegen.

Legen Sie Widerspruch ein, wird die Stiftung Ihre personenbezogenen Daten nicht mehr verarbeiten,
es sei denn, sie kann zwingende schutzwiirdige Griinde fiir die Verarbeitung nachweisen, die lhre
Interessen, Rechte und Freiheiten liberwiegen, oder die Verarbeitung dient der Geltendmachung,
Auslibung und Verteidigung von Rechtsanspriichen.
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1. |:| Ich willige / Wir willigen nach Artikel 6 Absatz 1a und Artikel 9 Absatz 2a der DSGVO in die
Verarbeitung meiner/unserer personenbezogenen Daten (inklusive der besonderen Daten gemaR Artikel 9
DSGVO) durch die Deutsche AIDS-Stiftung ein. Diese Einwilligung bezieht sich auf die im Antragsformular
und der Antragsbegriindung gemachten Pflichtangaben, die zur Bearbeitung und Entscheidung des
Antrages sowie fiir weitere interne Zwecke unerlasslich sind. Ohne diese Einwilligung kann der Antrag
nicht bearbeitet werden.

2. I:l Ich willige / Wir willigen nach Artikel 6 Absatz 1a und Artikel 9 Absatz 2a der DSGVO in die
Verarbeitung meiner/unserer personenbezogenen Daten (inklusive der besonderen Daten gemaR Artikel 9
DSGVO) durch die Deutsche AIDS-Stiftung ein. Diese Einwilligung bezieht sich auf die im Antragsformular
und in der Beschreibung lhrer Lebenssituation gemachten freiwilligen Angaben, die fiir die Bearbeitung
und Entscheidung des Antrages sowie fiir weitere interne Zwecke hilfreich sind. Mit dieser Einwilligung
unterstiitzen Sie die Arbeit der Stiftung sehr.

3. I:l Ich stimme / Wir stimmen den oben genannten Vergaberichtlinien zu. Ohne diese Zustimmung
kann der Antrag nicht bearbeitet werden.

4. |:| Hiermit entbinde ich / entbinden wir die oben genannte begleitende Beratungsstelle und die
Deutsche AIDS-Stiftung wechselseitig von der Schweigepflicht fir dieses Antragsverfahren.

Ort, Datum

Unterschriften der Antragsstellerin und aller erwachsenen Haushaltsangehorigen

Bestatigung der begleitenden Beratungsstelle

Hiermit werden die oben gemachten Angaben zur HIV-Infektion und zu den monatlichen Einnahmen
und Ausgaben bestatigt.

Ort, Datum Unterschrift Stempel

Senden Sie lhre Unterlagen bitte an folgende Adresse

Deutsche AIDS-Stiftung Deutsche
Mittelvergabe AIDS-Stiftung
Minsterstralie 18

53111 Bonn

E-Mail: mittelvergabe@aids-stiftung.de
Tel.: 0228 / 60 46 9-21/-23/-24/-26
Fax: 0228 /60 46 9-96 Stand: August 2018



	Nachname: 
	Vorname: 
	Straße Nr: 
	PLZ Ort: 
	Bundesland: 
	TelefonMobil: 
	Name oder Stempel: 
	EMail: 
	BearbeiterIn: 
	Geburtsdatum: 
	Telefon: 
	EMail_2: 
	PartnerInNachname: 
	Kind 1Nachname: 
	PartnerInVorname: 
	Kind 1Vorname: 
	PartnerInGeburtsdatum: 
	Kind 1Geburtsdatum: 
	Kind 1Geburtsland: 
	Kind 2Nachname: 
	Kind 3Nachname: 
	Kind 4Nachname: 
	Kind 2Vorname: 
	Kind 3Vorname: 
	Kind 4Vorname: 
	Kind 2Geburtsdatum: 
	Kind 3Geburtsdatum: 
	Kind 4Geburtsdatum: 
	Kind 2Geburtsland: 
	Kind 3Geburtsland: 
	Kind 4Geburtsland: 
	Antrag stellerInVermuteter Infektionsweg: 
	PartnerInVermuteter Infektionsweg: 
	Kinder 1  3Vermuteter Infektionsweg: 
	Kinder 1  3Vermuteter Infektionsweg_2: 
	Kinder 1  3Vermuteter Infektionsweg_3: 
	Antrag stellerInHIVErstdiagnoseJahr: 
	PartnerInHIVErstdiagnoseJahr: 
	Kinder 1  3HIVErstdiagnoseJahr: 
	Kinder 1  3HIVErstdiagnoseJahr_2: 
	Kinder 1  3HIVErstdiagnoseJahr_3: 
	Antrag stellerInHöhe des Grades der Behinderung GdB: 
	PartnerInHöhe des Grades der Behinderung GdB: 
	Kinder 1  3Höhe des Grades der Behinderung GdB: 
	Kinder 1  3Höhe des Grades der Behinderung GdB_2: 
	Kinder 1  3Höhe des Grades der Behinderung GdB_3: 
	Antrag stellerInMerkzeichen  G  aG  H  Bl  Gl  RF  B: 
	PartnerInMerkzeichen  G  aG  H  Bl  Gl  RF  B: 
	Kinder 1  3Merkzeichen  G  aG  H  Bl  Gl  RF  B: 
	Kinder 1  3Merkzeichen  G  aG  H  Bl  Gl  RF  B_2: 
	Kinder 1  3Merkzeichen  G  aG  H  Bl  Gl  RF  B_3: 
	PartnerInPflegegrad: 
	Kinder 1  3Pflegegrad: 
	Kinder 1  3Pflegegrad_2: 
	Kinder 1  3Pflegegrad_3: 
	Für was beantragen Sie eine Unterstützung 1: 
	Für was beantragen Sie eine Unterstützung 2: 
	KontoinhaberIn: 
	Name der Bank: 
	IBAN DE: 
	AntragstellerInLohnGehalt: 
	PartnerInLohnGehalt: 
	KinderLohnGehalt: 
	AntragstellerInKrankengeld: 
	PartnerInKrankengeld: 
	KinderKrankengeld: 
	AntragstellerInRente: 
	PartnerInRente: 
	KinderRente: 
	AntragstellerInArbeitslosengeld ALG I: 
	PartnerInArbeitslosengeld ALG I: 
	KinderArbeitslosengeld ALG I: 
	AntragstellerInALG II: 
	PartnerInALG II: 
	KinderALG II: 
	AntragstellerInAsylbLG: 
	PartnerInAsylbLG: 
	KinderAsylbLG: 
	AntragstellerInSozialhilfe  Grundsicherung: 
	PartnerInSozialhilfe  Grundsicherung: 
	KinderSozialhilfe  Grundsicherung: 
	AntragstellerInKindergeld: 
	PartnerInKindergeld: 
	KinderKindergeld: 
	AntragstellerInWohngeld: 
	PartnerInWohngeld: 
	KinderWohngeld: 
	AntragstellerInUnterhalt: 
	PartnerInUnterhalt: 
	KinderUnterhalt: 
	AntragstellerInPflegegeld: 
	PartnerInPflegegeld: 
	KinderPflegegeld: 
	AntragstellerInSonstiges: 
	PartnerInSonstiges: 
	KinderSonstiges: 
	HaushaltGesamtmiete ohne Strom: 
	HaushaltStromkosten: 
	HaushaltAutokosten: 
	HaushaltÖPNV Monatsfahrkarte: 
	HaushaltGEZGebühren: 
	HaushaltKrankenversicherung: 
	HaushaltVersicherungen: 
	HaushaltAusgaben für Kinder: 
	HaushaltRatenzahlungen: 
	HaushaltSonstiges: 
	Ort Datum: 
	Schriftverkehr über Bst: Off
	Text2: 
	IBAN_2: 
	IBAN_3: 
	IBAN_4: 
	IBAN_5: 
	IBAN_6: 
	Verwendungszweck: 
	Betrag für_1: 
	Betrag für_2: 
	Betrag für_3: 
	Zustimmung 1: Off
	Zustimmung 2: Off
	Zustimmung 3: Off
	Zustimmung 4: Off
	Ort + Datum: 
	Antragsnummer: 
	Geburtsland: 
	Geschlecht: 
	PartnerInGeburtsland: 
	HIV/AIDS: 
	Geschlecht_1: 
	HIV/AIDS_2: 
	Geschlecht_2: 
	Geschlecht_3: 
	Geschlecht_4: 
	Geschlecht_5: 
	HIV/AIDS_1: 
	HIV/AIDS_3: 
	HIV/AIDS_4: 
	HIV/AIDS_5: 
	Antrag stellerInPflegegrad: 
	BetreutesWohnen: 
	BetreutesWohnen_1: 
	BetreutesWohnen_2: 
	BetreutesWohnen_3: 
	BetreutesWohnen_4: 
	Erwerbsminderung: 
	Erwerbsminderung_2: 
	Erwerbsminderung_3: 
	Erwerbsminderung_4: 
	Erwerbsminderung_5: 


