Ombudsstelle fur barrierefreie Informationstechnik
des Landes Nordrhein-Westfalen

bei der Landesbeauftragten fur

Menschen mit Behinderungen

Furstenwall 25

40219 Dusseldorf

Antrag auf Einleitung eines Ombudsverfahrens bei der Ombudsstelle fir
barrierefreie Informationstechnik gemaf §§ 9 ff BITV NRW

Hinweise zum Ausfiillen:

o Alle mit einem Stern (*) markierten Felder sind Pflichtfelder, die ausgefullt
werden mussen, damit wir lhren Antrag bearbeiten kdnnen.

e |hre Angaben unterliegen dem Datenschutz. Die Mitarbeiter der Ombudsstelle
sind zur Verschwiegenheit verpflichtet. Die beteiligte offentliche Stelle des
Landes wird aber durch die Ombudsstelle Uber Ihr Anliegen in Kenntnis
gesetzt.

o Das Ombudsverfahren ist fur alle Beteiligten kostenlos.

« Weitere wichtige Informationen zur Ombudsstelle finden Sie auf unserer
Homepage (www.mags.nrw.de).

Angaben zum Antragsteller:

Datenfeld Eingabefeld

Antragsteller:*
(Einzelperson oder Verband)

Anrede:

Name / Verbandsname:*
(Vor- und Zuname oder Verbandsname)

StraBe:*

Nummer:*

Postleitzahl:*

Wohnort:*

Bundesland:

Telefonnummer:

E-Mail:

Besondere Bedarfe (zum Beispiel: Ge
bardensprachdolmetscher):

Art der Behinderung (zum Beispiel:
korperlich, sehbehindert, hérbehindert):



http://www.mags.nrw.de

Angaben zu der beteiligten 6ffentlichen Stelle des Landes:

Datenfeld Eingabefeld

Offentliche Stelle des Landes*

Ansprechpartner (falls bekannt):

Stralle:*

Ort/PLZ:*

Telefonnummer:

E-Mail:

Angaben zum Sachverhalt:

Datenfeld Eingabefeld

Welche fehlende Barrierefreiheit ist
Ihnen bei dem Internetauftritt der
offentlichen Stelle des Landes
aufgefallen und um welche Internetseite
oder mobile Anwendung handelt es sich
konkret?*

Bitte schildern Sie den genauen
Sachverhalt und lhre Erwartungen.

Sonstige Angaben:

Haben Sie bereits versucht mit der betroffenen 6ffentlichen Stelle des Landes
Kontakt aufzunehmen und eine einvernehmliche Klarung herbeizufiihren?

Ja [] nein [ |

Wie sind Sie auf die Ombudsstelle fur barrierefreie Informationstechnik NRW
aufmerksam geworden?

Internet |:| Verband |:|
Behorde [] Sonstiges [_]



Einverstandniserklarung:
Ich erklare mich damit einverstanden, dass

o die Ombudsstelle fur barrierefreie Informationstechnik NRW meinen Antrag
und samtliche relevante Unterlagen an die beteiligte und ggf. an die Aufsicht
fuhrende o6ffentliche Stelle des Landes weiterleitet und

« die beteiligte und ggf. Aufsicht fUhrende o6ffentliche Stelle des Landes
samtliche fur das Ombudsverfahren relevanten Daten an die Ombudsstelle fur
barrierefreie Informationstechnik NRW uUbermittelt.

Ich erklare mich damit einverstanden, dass die Ombudsstelle fur barrierefreie
Informationstechnik NRW - falls sie nicht zustandig ist - meinen Antrag ggf. an die
bearbeitenden oder anderen Behdrden, sonstigen Institutionen oder Stellen
weiterleitet und diese bittet, meine Angelegenheit zu prifen und mir, wenn maglich,
weiterzuhelfen. Uber die Abgabe erhalte ich eine Nachricht.

Ja [ ]

Ich erklare mich damit einverstanden, dass die Ombudsstelle fur barrierefreie
Informationstechnik NRW mit mir per E-Mail kommuniziert. Mir ist bekannt, dass
unverschlisselte E-Mails unter Umstanden von Unbefugten (Hackern) gelesen
werden kdnnen.

Ja [] Nein [

Ort, Datum Unterschrift



Vertreter/Vertreterin

Bitte flllen Sie das Vollmachtformular aus, wenn Sie eine Vertretung beim
Ombudsverfahren bendtigen.

Wenn Sie keine Vertretung beim Ombudsverfahren bendtigen, missen Sie das
Vollmachtformular nicht ausfullen.

Vollmacht

Vollmachtgeber:

Datenfeld Eingabefeld

Anrede:

Vorname:

Name:

Stralle:

Nummer:

Postleitzahl:

Wohnort:

Telefonnummer:

E-Mail:

Hiermit bevollmachtige ich (Vollmachtgeber) die unten stehende Person
(Bevollmachtigter), mich im Rahmen des Ombudsverfahrens zu vertreten. Dies
beinhaltet, dass samtlicher Schriftverkehr im Rahmen des Ombudsverfahrens
ausschlieRlich Uber den Bevollmachtigten erfolgt.

Mir ist bekannt, dass:

e ich einen Antrag auf ein Ombudsverfahren direkt bei der Ombudsstelle
fur barrierefreie Informationstechnik NRW stellen kann und
beispielsweise eine rechtsanwaltliche Vertretung nicht erforderlich ist.
Die unabhangige Ombudsstelle pruft von sich aus die Sach-und Rechtslage
unter Berucksichtigung der jeweils fur die Partei sprechenden Aspekte.

o das Ombudsverfahren fur alle Beteiligten kostenlos ist. Eventuelle
Kosten, die durch die Einschaltung von Dritten entstehen, kdnnen durch
einen direkten Ombudsantrag vermieden werden.

Diese Vollmacht ist bis zum Abschluss des Ombudsverfahrens gultig.



Vollmachtnehmer:

Datenfeld Eingabefeld

Anrede:

Vorname:

Name:

StralRe:

Nummer:

Postleitzahl:

Wohnort:

Telefonnummer:

E-Mail:

Ort/Datum: Unterschrift:
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