An das
Versorgungsamt

Az.:

Eingangsstempel

Erstantrag nach
§ 69 Sozialgesetzbuch
- Neuntes Buch - (SGB IX)

Schwerbehindertenrecht

. Angaben zur Person

- Bitte in Blockschrift ausfiillen -

1]

Name / surname / nom / nome / nombre / aile isml

Vorname / name /prénom / nombre de battesimo / nombre de pila / ismi

2]

Geburtsdatum Geschlecht  mannlich

weiblich |

T T I A O B A
L

ggf. Geburtsname
Erwerbstitig: ja []

2]

Wohnsitz oder gewodhnlicher Aufenthalt

Stralle, Hausnummer:

Postleitzahl, Ort L]

Tel. tagsuber erreichbar unter:

Sie konnen selbst zur Verfahrensbeschleunigung beitragen, wenn Sie vorhandene aktuelle
Arztbriefe und Untersuchungsunterlagen wie z.B. Facharztbriefe und Krankenhausberichte
beifiiaen

4 | Bei Minderjéhrigen unter 15 Jahren und Personen, fiir die ein Betreuer bestellt ist, bitte Name, Vorname und Anschrift

des gesetzlichen Vertreters oder Betreuers angeben und Bestallungsurkunde / Betreuerausweis (in Kopie) beifligen.

.Tel.-Nr.

Staatsangehorigkeit:

auslandische Antragsteller:
bitte Pass (Kopie) vorlegen

Bitte eine amtliche Bescheinigung ber die Aufenthalts-
genehmigung/-gestattung/Duldung oder beglaubigte
Kopie der Genehmigung/Gestattung/Duldung beifii-
gen oder die nebenstehende Bescheinigung durch die
zustandige Auslanderbehodrde ausfiillen lassen.

Fir Angehérige von EU-Mitgliedsstaaten ist eine
Aufenthaltserlaubnis-EG erforderlich

Grenzarbeitnehmer:

Bitte Bescheinigung lhres jetzigen Arbeitgebers mit An-
gabe der wochentlichen Arbeitszeit und ggf. Arbeitser-
laubnis bzw. amtliche Bescheinigung Uber die Aufent-
haltsgenehmigung oder Ausweis fir den kleinen Grenz-
verkehr bzw. Grenzgangerkarte beifiigen oder neben-
stehende Bescheinigung durch die zustandige Auslan-
derbehorde ausfiillen lassen.

Von der Auslanderbehoérde auszufiillen

Der/die Antragsteller/in halt sich rechtmaRig in der
Bundesrepublik Deutschland auf

Ihm/ihr wurde am eine
[0 Aufenthaltserlaubnis-EG
[0 Aufenthaltsgenehmigung
[0 Aufenthaltsgestattung
gultig bis erteilt

[ Eine Aufenthaltsgenehmigung ist gemaR

nicht erforderlich
oder

[ Duldung erteilt erstmals am

letztmals am gultig bis

Die korrekte Schreibweise des Namens wird ausdriicklich
bestatigt

Im Auftrag

(Datum, Stempel, Unterschrift)

Fbl. Nr. 28090/3 (Antrag - SGB IX) 2/74 — Neuauflage 06/04




Il. Angaben iiber die Gesundheitsstérungen / Erklarungen

. . . N . Ursache: z.B. angeborene Gesundheitssto-
1. Welche der bei Ihnen langer als 6 Monate vorliegenden korperlichen, | ryng, Arbeits-, Verkehrs-, hauslicher Unfall,

geistigen oder seelischen Gesundheitsstérungen und den daraus re- | Berufskrankheit, Kriegs-, Wehrdienst-, Zivil-
sultierenden Funktionsbeeintrachtigungen sollen nach dem Schwer- | dienstbeschadigung, Folgen einer Gewalttat,
behindertenrecht beriicksichtigt werden ? Impfschaden, sonstige Ursachen

® 6|6 || 0|06

2. Soll Ihr Antrag alle Gesundheitssstorungen, die sich aus den arztlichen Unterlagen ergeben — auch wenn sie unter Il. 1. von
lhnen nicht aufgefiihrt wurden — umfassen ?

Jad Nein []

Wir empfehlen Ihnen, lhren behandelnden Arzt Giber den Antrag zu unterrichten. Beachten Sie bitte, dass die nicht zu berlicksichti-
genden Gesundheitsstdrungen auch nicht in die Bewertung des Grades der Behinderungeinbezogen werden kénnen.

lll. Angaben zu behandelnden Arzten / Facharzten / Kliniken

wegen der unter Il. angegebenen Gesundheitssto-

1. Hausarzt rungen (bitte ankreuzen)
Name:
Datum der letzten | bitte Spalte
@ ® Behandlung: unbedingt
@ @ ausfiillen
Strale: @ @
PLZ/Ort:
2. Fachérzte /Fachrichtun Uberweisung
’ g @ Datum der letzten | durch den
Name / Fachrichtung Behandlung: Hausarzt
Strat ® ® e
rale: .
PLZ/Or; [ nein
Name / Fachrichtung Datum der letzten Uberweisung
@ ® Behandlung: durch den
@ @ Hausarzt
Strale: O
ja
PLZ/Ort: @ @ .
[ nein
Name / Fachrichtung Datum der letzten Uberweisung
@ ® Behandlung: durch den
@ @ Hausarzt
Strale: O
ja
PLZ/Ort: @ @ .
[ nein
Name / Fachrichtung Datum der letzten | Uberweisung
@ ® Behandlung: durch den
@ @ Hausarzt
Strae: O
ja
PLZ/Ort: ® ®

[ nein




3. Krankenhausbehandlungen

wegen der unter Il. angegebenen Ge-
sundheitsstérungen (bitte ankreuzen)

Name:

@
®

@
@

Behandlungszeitraum
von — bis

Abteilung, Station: [] stationar

StraRe: G ®

PLZ/Ort: [J ambulant

Name: Behandlungszeitraum

Abteilung, Station:
Strale:
PLZ/Ort:

®
®

@
®

von — bis

[ stationar

[J ambulant

4. Reha - Einrichtungen / Kurkliniken

wegen der unter Il. angegebenen Ge-
sundheitsstérungen (bitte ankreuzen)

Name:

Strale:

PLZ/Ort:
Kostentrager und Aktenzeichen (z.B. Krankenkasse, BfA, LVA):

©)
®

&)
@

Behandlungszeitraum
von — bis

[ stationar

[J ambulant

Name:

Strale:

PLZ/Ort:
Kostentrager und Aktenzeichen (z.B. Krankenkasse, BfA, LVA):

®
®

Behandlungszeitraum
von — bis

[ stationar

[J ambulant

IV. Angaben zu friiheren Feststellungen

Wurde bereits eine Entscheidung getroffen

1. von einem Versorgungsamt oder einer anderen Verwaltungsbehoérde (z.B. Wehrbereichsgebuhrnisamt) oder einem Gericht Gber
das Vorliegen einer Behinderung und den Grad der Behinderung (GdB) bzw. tiber das Vorliegen von Schadigungsfolgen und der

darauf beruhenden Minderung der Erwerbsfahigkeit (MdE)?

uJa [ Nein

2. von einer Berufgenossenschaft Uber das Vorliegen von Unfallfolgen und der darauf beruhenden MdE

[ Entscheidung noch nicht ergangen

oder lauft ein entsprechendes Verfahren? (Bitte Feststellungsbescheid oder Unterlagen beiftigen)

[dJa [ Nein

[J Entscheidung noch nicht ergangen ggf Unfalltag:

und Arbeitgeber:

Gesundheitsstérungen

Verwaltungsbehdrde / Leistungstrager

Geschaftszeichen des Vor-

Nnannec

3. Erhalten Sie Rente wegen verminderter Erwerbsfahigkeit aus der gesetzlichen Rentenversicherung oder haben Sie dort einen

Antrag gestellt?
[dJa [Nein

[] Entscheidung noch nicht ergangen

Beginn der Leistung:

Anschrift und Versicherungsnummer des Sozialversicherungstragers:

letzte Untersuchung:




4. Erhalten Sie Pflegegeld oder haben Sie einen entsprechenden Antrag gestellt ?

[JJa [ Nein [] Entscheidung noch nicht ergangen Pflegestufe Beginn der Leistung:
Anschrift und Geschaftszeichen des Leistungstragers:
letzte Untersuchung:

5. Bei behinderten Kindern (von den Eltern auszufiillen) :
Besucht lhr Kind eine — ggf. welche — Behinderteneinrichtung / -schule [JJa [ Nein
Bezeichnung und Anschrift der Einrichtung

6. Bei welchen sonstigen bisher nicht angegebenen Stellen kdnnen weitere die Gesundheitsstérungen betreffende Unterlagen ange-
fordert werden (z.B. Blindenhilfe) ?
Bezeichnung und Anschrift:

V. Schwerbehindertenausweis

1. Der Schwerbehindertenausweis soll die Voraussetzungen nachweisen fiir die Zeit

[ ab Antragstellung [] ab . Ein besonderes Interesse an der Feststellung dieses Zeitpunktes besteht, weil
(hier Grlinde fiir die Rickwirkung der Feststellung angeben z.B.: Finanzamt):

2. [ Ich bendtige keinen Schwerbehindertenausweis

Wenn Sie diesem Antrag bereits ein_Lichtbild (in der GroRRe eines Passbildes) beifiigen, (Riickseite mit Namen beschriften) wird
Ihnen bei Vorliegen der Voraussetzungen (Grad der Behinderung wenigstens 50) der Ausweis direkt Ubersandt, sofern keine Zweifel
an der Identitat bestehen. Andernfalls erfolgt die Aushandigung des Ausweises durch die Stadt- oder Gemeindeverwaltung (Einwoh-
nermelde-amt, Meldestelle, Birgeramt u.a.). Fir Kinder unter 10 Jahren ist kein Lichtbild einzureichen. Dies gilt auch fir Menschen,
die das Haus nicht oder nur mit Hilfe eines Krankenwagens verlassen kénnen.

VL. Erklarungen zum Datenschutz und Befreiung von der drztlichen Schweigepflicht

Die Angaben im Antragsformular sind erforderlich, damit das Versorgungsamt das Vorliegen einer Behinderung und den Grad der Be-
hinderung nach § 69 SGB IX feststellen kann.

Sie sind gem. § 60 Sozialgesetzbuch — Erstes Buch (SGB |) zur Mitwirkung verpflichtet. Sie haben die zur Bearbeitung des Antrages
er-forderlichen Angaben mitzuteilen und Ihre Einwilligung zur Erteilung der erforderlichen Auskinfte durch Dritte zu geben. Feststel-
lungen nach § 69 SGB IX kdnnen gem. § 66 SGB | versagt werden, wenn Sie lhrer Mitwirkungspflicht nicht nachkommen. Eine Mitwir-
kungs-pflicht besteht nicht, soweit einer der in § 65 SGB | genannten Griinde vorliegt. So kdnnen z.B. Angaben verweigert werden, die
Sie der Gefahr aussetzen wiirden wegen einer Straftat oder einer Ordnungswidrigkeit verfolgt zu werden.

Wir machen Sie vorsorglich darauf aufmerksam, dass Ihre Daten zur Durchfiihrung des SGB IX mit Hilfe einer Datenverarbeitungsan-
lage gespeichert werden.

Die Akten werden moglicherweise einem Arzt auRerhalb der Versorgungsverwaltung zur Begutachtung zugeleitet. Sie kdnnen einer
solchen Zuleitung an Arzte auRerhalb der Versorgungsverwaltung widersprechen.

Sofern beigefiigte Unterlagen nicht ausreichen, erklare ich mich damit einverstanden, dass das Versorgungsamt die in die-
sem Verwaltungsverfahren und in einem evtl. anschlieBenden Vorverfahren erforderlichen Auskiinfte und Unterlagen von
allen angegebenen Arzten, Psychologen, Krankenhiusern, Rehabilitationseinrichtungen, gesetzlichen und privaten Kranken-
, Renten-, Unfall- und Pflegeversicherungstragern einschlieBlich der medizinischen Dienste, Behorden und sonstigen Ein-
richtungen beizieht, auch soweit diese von anderen Arzten oder stellen erstellt sind.

Ich entbinde Arzte, sonstige beteiligte Personen und Stellen von lhrer Schweigepflicht und stimme der Verwertung der Aus-
kiinfte und Unterlagen ausdriicklich zu.

Raum fiir eine etwaige Einschrankung des Einverstidndnisses

Ich nehme zur Kenntnis, dass die Daten, die dem Versorgungsamt im Zusammenhang mit der Begutachtung nach dem SGB IX be-
kannt geworden sind, auch an andere Sozialleistungstrager (z.B. Renten- oder Unfallversicherung) fiir deren gesetzliche Aufgaben
sowie den Gerichten der Sozialgerichtsbarkeit Gibermittelt werden dirfen (§ 69 Abs. 1 Nr. 1 und 2 i.V.m. § 76 Abs. 2 Sozialgesetzbuch
— Zehntes Buch, SGB X) und ich dem widersprechen kann.

, den

Unterschrift des Antragstellers bzw. des

Vertreters (Vollmacht / Bestallungsurkunde /

Betreuerausweis — bitte Kopie — vorlegen)
Dem Antrag fiige ich bei:

[ 1 Lichtbild aus neuester Zeit
[0 Kopien érztlicher Befunde
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