Hessisches Amt fiir ' : Eingangsstempel
Versorgung und Soziales ‘
- Versorgungsamt -
Slidaniage 14 A

35390 Giefen

Antrag nach dem Schwerbehindertenrecht
- Neuntes Buch Sozialgesetzbuch- (SGB IX) -

Erwerbstitig

D ia D auf Feststellung einer Behinderung und des Grades der Behinderung (GdB)
J nach § 69 SGB IX

[J nein [] und auf Ausstellung eines Ausweises nach § 69 Abs. 5 SGB IX

Haben Sie bereits friiher einen Antrag nach dem Neunten Buch des Sozialgesetzbuchés (SGB IX);
vormals: Schwerbehindertengesetz (SchwbG); gestelit?
(O nein, [ ja, beim Versorgungsamt:

. Geschéftszeichen:

Hinweise:

Die Angaben zu den Punkten 1, 3 bis 6 in diesem Antrag werden fiir die Entscheidung {iber die Feststellung
einer Behinderung, des Grades der Behinderung und der Voraussetzungen von Nachteilsausgleichen gem. § 69
SGB IX benétigt. Nach § 21 Abs. 2 Satz 1 des X. Buches Sozialgesetzbuch sollen Sie bei der Ermittlung des
Sachverhalts mitwirken. Die Verweigerung der Auskunft kann zur Ablehnung lhres Antrags fiihren. Die Angaben
zu den Punkten 2 und 7 dienen der Vereinfachung und Beschleunigung der Beweiserhebung.

Bitte beachten Sie das beiliegende Merkbiatt! x Kreuzen Sie bitte die zutreffenden Felder an.

Fullen Sie bitte den Antrag sorgfiltig und gut leserlich aus und unterschreiben Sie auf der letzten Seite.

1. | Angaben zur Person

Name Vorname
geboren am , Geschlecht
[] weiblich [ mannlich
Strafle, Hausnummer tagsiiber erreichbar
Telefon:
PLZ Wohnort Telefax:
Staatsangehérigkeit:

Wenn Sie Ausldnder/in oder Staatenlose/r sind, filgen Sie bitte eine Kopie des Aufenthaltstitels bei und legen
Sie thren Pass vor.

(] Gesetzlichelr Vertreter/in
[] Vormund oder Betreuer/in (bitte Kopie der Bestallungsurkunde bzw. des Betreuerausweises beiftigen)

[] Bevolimiachtigte/r (bitte Vollmacht beifiigen)

Name Vorname

Stralle, Hausnummer PLZ Wohnort

2. |Bei welcher Krankenkasse sind Sie derzeit versichert?

Name der Krankenkasse:
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3. _|[Angaben zu den Behinderungen

Fiihren Sie bitte nachstehend alle kérperlichen, geistigen oder seelischen Gesundheitsstorungen auf,
die als Behinderungen festgestelit werden sollen.

Fiihren Sie bitte nur die Gesundheitsstorungen auf, die zu einer dauerhaften Beeintrachtigung lhrer
Teilhabe am Leben in der Geselischaft fiihren.

Akute Erkrankungen wie z.B. Erkaltungs- oder Magen-Darminfekte, Kopfschmerzen steilen noch kei-
ne Behinderungen dar und sind deshalb nicht anzugeben.

1.

2.

w

»

o

4. |Haben Sie bereits einen Antrag gestellf oder eine Feststellung i{iber den Grad der Minderung der
Erwerbsfahigkeit (MdE) erhaiten?

1. von einer Berufsgenossenschaft wegen eines Arbeitsunfalls/einer Berufskrankheit dja [ nein
2. von einem Versorgungsamt (z.B. wegen einer Schadigung als Soldat/in oder Gewaltopfer) | [Jja (] nein

3. oder von einer anderen Dienststelle (z. B. als Beamter/in wegen eines Dienstunfalls) Oja [Onein

Wenn Sie eine dieser Fragen mit ja beantwortet haben, legen Sie bitte den entsprechenden Bescheid
bei oder teilen Sie mit, von welcher

Dienststelle/Berufsgenossenschaft:

und unter welchem Geschaftszeichen:

diese Entscheidung getroffen wurde, bzw. der Antrag bearbeitet wird.

Welche der unter Ziffer 3 aufgefiihrten Gesundheitsstérung ist betroffen?  Nr.:

Wenn Sie aliein aufgrund dieser Entscheidung die Ausstellung eines Ausweises beantragen, brau-
chen Sie die folgenden Abschnitte des Formulars nicht auszufiillen.
Wenn Sie weitere Behinderungen geltend machen, miissen Sie auch die weiteren Abschnitte ausfillen.

5. [Beziehen Sie eine der folgenden Leistungen oder haben Sie eine dieser Leistungen beantragt?

1. Blindengeld nach dem Landesblindengeldgesetz ' (Jja [ nein
2. Pflegegeld nach dem SGB Xil Oja nein
3. Leistungen der Pflegekasse wegen Schwerpflegebediirftigkeit Oija [Onein

Geben Sie bitte die Dienststelle und das Geschaftszeichen an: Geschaftszeichen:

Bitte ibersenden Sie alle drztlichen Unterlagen der letzten 2 Jahre, die sich in lhren Handen befinden
und die die als Behinderungen geltend gemachten Gesundheitsstorungen betreffen.
Sie tragen damit zu einer Verkiirzung der Bearbeitungszeit bei.
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6. | Angaben zu drztlichen Behandlungen wihrend der lotzen 2 Jahre

Name/Bezeichnung und Adresse

Wegen welcher der in
Ziffer 3 genannten Ge-
sundheitsstérung wur-

Zusatzangaben

den Sie behandeit?
Hausarz- Nr. Von welchen Fachérz-
tin/ ten/innen,
Hausarzt Krankenhdusern und Kur-
Strafle: kliniken hat der/die
Hausarzt/arztin Unterla-
Ort: gen?
Facharz- Nr. Fachgebiet:
tin/
Facharzt | Strale: zuletzt behandelt
Monat/Jahr
Ort:
Nr. Fachgebiet:
Strafle: zuletzt behandelt
Monat/Jahr
Ort:
Nr. Fachgebiet:
Strafle: zuletzt behandelt
Monat/Jahr
Ort:
Kranken- Nr. Station/Abteilung
hauser,
Kliniken, | Stralle: Zeitraum:
Reha-
Kliniken Ort:
(] ambulant [] stationar
Nr. Station/Abteilung
Strafe: Zeitraum:
Ort:
(] ambulant [] stationar
Kurklinik Nr. Kostentrager:
Strafle: Zeitraum:
Ort:
Gz.:
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7. |Bei welchen anderen Stellen befinden sich noch arztliche Unterlagen, Gutachten, Untersu-
chungsbefunde, die Auskunft Gber die unter Ziffer 3 geltend gemachten Behinderungen geben
kénnen (z. B. Landesversicherungsanstalt, Bundesversicherungsanstait fiir Angestelite, Agen-
tur flr Arbeit usw.) .

Dienststelle und Geschiftszeichen : Anschrift Jahr der
‘ Unter-
suchung |
Geschéiftszeichen:
Geschiéftszeichen:
Geschéftszeichen:

Einwilligungserkidrung gem. §§ 67, 100 X. Buch Sozialgesetzbuch

Ich erkldre mich damit einverstanden, dass das Versorgungsamt die fir die Feststeliung erforderlichen Aus-
kinfte einholt und die Uber mich bei den im Antrag genannten Arzten, Krankenh#usern, Behdrden,
Sozialleistungstrdgern und gleichgesteliten Stellen geflihrten medizinischen, psychiatrischen, psychoanalyti-
schen und psychotherapeutischen Unterlagen, insbesondere Entlassungs- und Zwischenberichte,
Befundberichte, Réntgenbilder, in dem Umfang zur Einsicht beizieht, wie diese Aufschluss (iber die bei mir
vorliegenden Behinderungen geben kénnen. Unterlagen, die diese Arzte und Einrichtungen von anderen
Arzten und Einrichtungen erhalten haben, sind eingeschlossen. Die Einverstandniserkldrung bezieht sich
auch auf die wahrend des Verfahrens eintretenden Sachverhalte und angefertigten Unterlagen.

ich entbinde die beteiligten Arzte und Arztinnen insoweit von der Schweigepflicht.

Falls ich diese Einwilligungserklarung einschranken will, werde ich eine gesonderte Erklarung abgeben.

Ubermittiung von Sozialdaten an andere Leistungstriger

Die im Rahmen der Feststellungsverfahren nach dem SGB IX von Arzten/innen zugénglich gemachten Aus-
kinfte und Unterlagen Uber Sie kénnen nach den geltenden datenschutzrechtlichen Bestimmungen an
andere Sozialleistungstridger weitergegeben werden, soweit dies fur die Aufgabenerfilllung erforderlich ist.
Damit soll das Verwaltungsverfahren bei den unterschiedlichen Sozialleistungstragern vereinfacht werden.
Sofern Sie mit einer solchen Ubermittiung nicht einverstanden sind, kénnen Sie der Ubermittlung vorab wi-
dersprechen.

[ ich widerspreche der Ubermittiung entsprechender Daten an andere Sozialleistungstriger.

Ich versichere, dass ich die vorstehenden Angaben nach bestem Wissen und Gewissen gemacht und keinen
weiteren Antrag auf Feststellung einer Behinderung nach dem SGB IX; vormals: Schwerbehindertengesetz
(SchwbG); gestellt habe. Anderungen in den Verhaitnissen, insbesondere eine wesentliche Anderung der als
Behinderungen geltend gemachten Gesundheitsstérungen und einen Wohnsitzwechsel werde ich unverzig-
lich mitteilen. :

Ort, Datum Unterschrift Antragsteller/in bzw. gesetzlicher Vertreter/in

Anlagen:
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