An das Eingangsstempel
Landratsamt Erstantrag nach
§ 69 Sozialgesetzbuch
- Neuntes Buch - (SGB IX)
Az.: Schwerbehindertenrecht
. Angaben zur Person - Bitte in Blockschrift ausfiillen -

J Name / surname / nom/ nome / nombre / aile ismi

| |

Vorname / name / prénom | nombre de battesimo |/ nombre de pila / isim

|2 | Geburtsdatum Geschlecht ménnlich [J ggf. Geburtsname
erwerbstatig: ja [
weiblich [

ﬂ Wohnsitz oder gewdhnlicher Aufenthalt:

StraBe, Hausnummer:

Postleitzahl, Ort: \

Tel. tagstber zu erreichen unter:

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

ﬂ Bei Minderjahrigen 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.
5 Staatsangehorigkeit: Von der Ausléanderbehérde auszufiillen
6 auslandische Antragsteller:
bitte Pass (Kopie) vorlegen Der/die Antragsteller/in halt sich rechtmaBig in der
Bundesrepublik Deutschland auf:
Bitte eine amtliche Bescheinigung Uber die Aufent-| |nm/Ihr wurde am eine
haltserlaubnis/Niederlassungserlaubnis/Erlaubnis 0 Aufenthaltserlaubnis
zum Daueraufenthalt-EG/ Aufenthaltsgestattung/
Duldung oder beglaubigte Kopie beifiigen oder die gilltig bis

nebenstehende Bescheinigung durch die zusténdige

Auslanderbehdrde ausflllen lassen. a Niederlassungserlaubnis
| Erlaubnis zum Daueraufenthalt-EG
Fir Unionsbiirger reicht die Vorlage des Passes oder
Personalausweises (Kopie) aus. O Aufenthaltsgestattung
gultig bis
I
erteilt.

7 Grenzarbeitnehmer:
Sein/ihr Aufenthalt wurde letztmalig am
Bitte Bescheinigung Ihres derzeitigen Arbeitgebers mit|  9ultig bis
Angabe der wéchentlichen Arbeitszeit und ggf. Arbeits- geduldet.
erlaubnis-EU (nur bei Staatsangehérigen der ab
1.1.2007 belge.tretener] EU-Mitgliedstaaten) b?W' amtli- Die korrekte Schreibweise des Namens wird ausdriicklich
che Bescheinigung Uber den Aufenthaltstitel oder| pestatigt.

Grenzgangerkarte beifligen oder nebenstehende Be-
scheinigung durch die zusténdige Auslénderbehdrde Im Auftrag
ausfullen lassen.

(Datum, Stempel, Unterschrift)
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Il. Angaben lber die Gesundheitsstorungen / Erklarungen

1. Welche der bei Ihnen langer als 6 Monate vorliegenden koérperlichen, Ursache: z.B. angeborene Gesundheits-
geistigen oder seelischen Gesundheitsstérungen und den daraus re- stérungen, Arbeits-, Verkehrs-, hausli-
sultierenden Funktionsbeeintrichtigungen sollen nach dem Schwer- cher Unfall, Berufskrankheit, =Kriegs-,

Wehrdienst-, Zivildienstbesché&digung,
Folgen einer Gewalttat, Impfschaden,
sonstige Ursachen

behindertenrecht berticksichtigt werden?

©® 0 | ® |0 |0

2. Soll Inr Antrag alle Gesundheitsstérungen, die sich aus den arztlichen Unterlagen ergeben - auch wenn sie unter 11.1 von Ihnen
nicht aufgefihrt wurden — umfassen?

Jad Nein []

Wir empfehlen lhnen, Ihren behandelnden Arzt Gber den Antrag zu unterrichten. Beachten Sie bitte, dass die nicht zu beriicksichtigenden
Gesundheitsstérungen auch nicht in die Bewertung des Grades der Behinderung einbezogen werden kénnen.

lll. Angaben zu behandelnden Arzten / Fachérzten / Kliniken

wegen der unter Il. angegebenen Gesundheitssto-
1. Hausarzt rungen (bitte ankreuzen)
Name: bitte Spalte
@ @ Datum der letzten unbedingt
Behandlung: ausfillen
StraBe: @ @
PLZ/Ort:
2. Facharzte / Fachrichtung Uberweisung
D |
@ @ atum der letzten durch den
Name/Fachrichtung: Behandlung:
@ @ Hausarzt
StraBe: Oia
PLZ/Ort: [ nein
Name/Fachrichtung: @ ® Datum der letzten
Behandlung:
StraBe: @ @ Uija
PLZ/Ort: ® ® 1 nein
Name/Fachrichtung: @ ® Datum der letzten
Behandlung:
Oja
StraBe: @ @ !
PLZ/Ort: ® ® O nein
Datum der letzten
Name/Fachrichtung: (D @ Behandlung:
StraBe: ® @ Lia
PLZ/Ort: @ @ [ nein




3. Krankenhausbehandlungen

wegen der unter

Il. angegebenen Ge-

sundheitsstérungen (bitte ankreuzen)

Name:

Behandlungszeitraum

@ @ von — bis
Abteilung, Station: @ @
StraBe: [ stationar
PLZ/Ort: @ @ [ ambulant
Name: Behandlungszeitraum

Abteilung, Station:
StraBe:
PLZ/Ort:

© @
®®
® ®

von — bis

[ stationar
[J ambulant

4. Reha-Einrichtungen / Kurkliniken

wegen der unter
sundheitsstérung

Il. angegebenen Ge-
en (bitte ankreuzen)

Name:

StraBe:
PLZ/Ort:
Kostentrager und Aktenzeichen (z.B. Krankenkasse, Deutsche Rentenversicherung):

© oo
©®0

Behandlungszeitraum

von — bis

[ stationar
[J ambulant

Name:

StraBe:
PLZ/Ort:
Kostentrager und Aktenzeichen (z.B. Krankenkasse, Deutsche Rentenversicherung):

© OO
©® 0O

Behandlungszeitraum

von — bis

[ stationar

O ambulant

IV. Angaben zu fritheren Feststellungen

Wourde bereits eine Entscheidung getroffen

1. von einem Versorgungsamt / Landratsamt oder einer anderen Verwaltungsbehérde (z.B. Wehrbereichsgeblhrnisamt) oder einem
Gericht Uber das Vorliegen einer Behinderung und den Grad der Behinderung (GdB) bzw. iber das Vorliegen von Schadigungsfol-

gen und den darauf beruhenden Grad der Schadigungsfolgen (GdS)?
Ova [ Nein

[ Entscheidung noch nicht ergangen

2. von einer Berufsgenossenschaft (iber das Vorliegen von Unfallfolgen und der darauf beruhenden Minderung der Erwerbsféhigkeit

(MdE)

oder lauft ein entsprechendes Verfahren? (Bitte Feststellungsbescheide oder Unterlagen beifligen)

[dJa O Nein [ Entscheidung noch nicht ergangen  ggf. Unfalltag:

und Arbeitgeber:

Gesundheitsstérungen Verwaltungsbehérde / Leistungstrager

Geschéaftszeichen des Vorgangs

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

trag gestellt?
O Ja [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?
[dJa [ONein [J Entscheidung noch nicht ergangen Pflegestufe: Beginn der Leistung:

letzte Untersuchung:
Anschrift und Geschéftszeichen des Leistungstragers (Krankenkasse/Pflegekasse):

5. Bei behinderten Kindern (von den Eltern auszufiillen):
Besucht Ihr Kind eine/n Behinderteneinrichtung/-kindergarten/-schule [] oder eine/n Regelkindergarten bzw. Regelschule []
Bezeichnung und Anschrift:

Werden Leistungen der Eingliederungshilfe vom Sozialamt bezogen? [ Ja [ Nein

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

V. Schwerbehinderteneigenschaft/Schwerbehindertenausweis

1. Die Schwerbehinderteneigenschaft soll festgestellt werden fur die Zeit

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

2. [ Ich bendtige keinen Schwerbehindertenausweis.

Wenn Sie diesem Antraq bereits ein farbiges Passbild beifiligen, (Riickseite mit Namen beschriften) wird Ihnen bei Vorliegen der Vor-
aussetzungen (Grad der Behinderung wenigstens 50) der Ausweis direkt Gibersandt, sofern keine Zweifel an der Identitat bestehen. Fir
Kinder unter 10 Jahren ist kein Passbild einzureichen. Dies gilt auch fir Menschen, die das Haus nicht oder nur mit Hilfe eines Kran-
kenwagens verlassen kdnnen.

VI. Erkldrung zum Datenschutz und Befreiung von der arztlichen Schweigepflicht

Die Angaben im Antragsformular sind erforderlich, damit das Landratsamt 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
erforderlichen Angaben mitzuteilen und lhre Einwilligung zur Erteilung der erforderlichen Auskinfte durch Dritte zu geben. Feststellun-
gen nach § 69 SGB IX kénnen gem. § 66 SGB | versagt werden, wenn Sie |hrer Mitwirkungspflicht nicht nachkommen. Eine Mitwir-
kungspflicht 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 lhre Daten zur Durchfihrung des SGB IX mit Hilfe einer Datenverarbeitungsan-
lage gespeichert werden. Sofern ein Schwerbehindertenausweis ausgestellt wird, erfolgt eine Speicherung Ihres Passbildes fiir die Dau-
er von bis zu sechs Jahren. Sie kénnen dieser Speicherung widersprechen.

Die Akten werden moglicherweise einem Arzt auBerhalb der Verwaltung zur Begutachtung zugeleitet. Sie kdnnen einer solchen Zulei-
tung an Arzte auBerhalb der Verwaltung ebenfalls widersprechen.

Sofern beigefiigte Unterlagen nicht ausreichen, erklare ich mich damit einverstanden, dass das Landratsamt die in diesem
Verwaltungsverfahren und in einem evtl. sich anschlieBenden Vorverfahren erforderlichen Auskiinfte und Unterlagen von allen
angegebenen Arzten, Psychologen, Krankenhédusern, Rehabilitationseinrichtungen, gesetzlichen und privaten Kranken-, Ren-
ten-, Unfall- und Pflegeversicherungstragern einschlieBlich der medizinischen Dienste, Behérden und sonstigen Einrichtungen
beizieht, auch soweit diese von anderen Arzten oder Stellen erstellt sind.

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

Raum fiir eine etwaige Einschrankung des Einverstindnisses

Ich nehme zur Kenntnis, dass die Daten, die dem Landratsamt im Zusammenhang mit der Begutachtung nach dem SGB IX bekannt
geworden sind, auch an andere Sozialleistungstrager (z.B. Renten- oder Unfallversicherung) fir deren gesetzliche Aufgaben sowie den
Gerichten der Sozialgerichtsbarkeit Gbermittelt 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:

[0 1 farbiges Passbild aus neuester Zeit
[0 Kopien arztlicher Befunde
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