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Gesuch um die Verlängerung der Unterstützung oder Gutheissung der Heilbehandlung in einer stationären Drogentherapiestation nach Verordnung über die Alkohol- und Drogentherapien (ADV)
Ich ersuche den Kanton Basel-Landschaft um die Verlängerung der (sozialhilferechtlichen) Unterstützung einer stationären Drogentherapie nach Massgabe der Sozialhilfegesetzgebung und ADV, bzw. der Gutheissung einer stationären Drogentherapie als SelbstzahlerIn (mittels IV/EL).
Ich nehme zur Kenntnis, dass die Übernahme der Therapiekosten durch Kanton und Gemeinde subsidiär erfolgt. Die Sozialhilfebehörde der Niederlassungsgemeinde prüft den Unterstützungsbedarf nach Sozialhilferecht. Mit meiner Unterschrift verpflichte ich mich, allfällige Leistungen Dritter (Lohn, ALV, Krankentaggeld etc.) der Niederlassungsgemeinde zu melden, abzutreten und mit der laufenden Unterstützung verrechnen zu lassen.
Ich nehme zur Kenntnis, dass ich als IV-Rentner meinen Anspruch auf Ergänzungsleistungen (EL) geltend zu machen habe und aufgrund der gesetzlichen Bestimmungen mangels Bedürftigkeit keinen Anspruch auf Sozialhilfe habe und meine Therapiekosten mit den Leistungen der IV/EL selber bezahle. Der Kanton Basel-Landschaft verlangt zur Sicherstellung der Therapiekosten gegenüber der Therapieeinrichtung eine Beistandschaft mit Einkommensverwaltung oder eine Rentenverwaltung als Bedingung für die Gutheissung der Heilbehandlung. Sofern ich nicht bereits einen Bestand oder eine Rentenverwaltung habe, verpflichte ich mich mit meiner Unterschrift, bei der zuständigen KESB eine freiwillige Beistandschaft oder eine Rentenverwaltung zu beantragen und beauftrage den Beistand oder die Rentenverwaltung die Rechnungen der Therapieeinrichtung – nach fachlicher Überprüfung durch das Amt für Gesundheit – in meinem Namen und Auftrag zu begleichen. 

Damit wir Ihr Gesuch rasch und unbürokratisch bearbeiten können, bitten wir Sie die beiden folgenden Punkte zu beachten:

· Nur vollständig eingereichte Gesuche können bearbeitet werden.

· Das Gesuch sollte nach Möglichkeit einen Monat vor Ablauf der bestehenden Verfügung erfolgen.
1.
Personalien

Name: ...................................................................... Vorname: .....................................................
Geburtsdatum: ....................... Zivilstand: ......................... Beruf: ..................................................
PLZ: ............ Wohnort: ................................................ Adresse: ..................................................
(Anzugeben ist die derzeit gültige Meldeadresse gemäss Niederlassungsbewilligung)

2.
Therapie

Die vorgesehene Therapie erfolgt, bzw. wird weitergeführt in der 

Therapiestation: .............................................................................................................................

Verängerung ab (Datum): ................................. um (Anzahl Monate): ...................................
3.
Motivation / Ziele

Bitte schildern kurz Ihre Motivation, bzw. persönlichen Ziele für die verlängerte Therapie (nur ausfüllen, wenn Sie uns dies nicht schon in einem separaten Schreiben mitgeteilt haben)
……………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………

……………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………

……………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………

……………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………

……………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………

……………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………
4.
Empfehlung

Damit der Kantonsarzt oder die Kantonsärztin Ihrem Gesuch zustimmen kann, benötigen wir die Empfehlung der SAE in Form einer Indikation und einen entsprechenden Bericht Ihrer jetzigen Therapiestation.

GesuchstellerIn: ...................................................................................................................................................... 

(Ort, Datum, Unterschrift)
Das vollständige Gesuch ist einzureichen an:

Suchtbeauftragter BL  

Joos Tarnutzer
Bahnhofstrasse 5, Postfach

4410 Liestal
Tel: 061 552 56 06

Mail: suchtbeauftrager-bl@hin.ch

Version März 2021

