An das Amt fiir soziale Bitte fur amtliche Zwecke freilassen!
Angelegenheiten

Geschaftszeichen O vorgang - nicht - vorhanden

O Daten erfasst am
mit - ohne - maschinelle
Eingangsbestatigung
(Postleitzahl, Ort) O

Erst-Antrag auf Feststellung einer Behinderung
nach dem Neunten Buch Sozialgesetzbuch (SGB 1X)

OO Ich beantrage die Feststellung des Grades meirfeén@erung (GdB) sowie weiterer gesundheitlicher
Merkmale, soweit sie Voraussetzung fir die Inamspnahme von Nachteilsausgleichen sind

O Ich beantrage auRerdem die Ausstellung einesreatspnden Nachweises (z.B. Schwerbehinderten-
ausweis, Bescheinigung etc.). Der Nachweis wimbhgt fur die Zeit

O  ab Antragstellung
O bereits ab O  fur steuerliche Zwecke
O fur

O Ich benétige (derzeit) keinen Nachweis.

Allgemeine Hinweise: |

Bitte beantworten Sie die nachstehenden Fragen zur Beschleunigung Ineggeésbrgfaltig und
vollstandig. Ihr Angaben sind fur die Bearbeitung notwendig. Sie sind dazu auchcheepfier
Sozialleistungen beantragt, hat gemal3 8 60 Erstes Sozialgesetzbuch &&Rit)die Sachaufklarung
erforderlichen Tatsachen anzugeben. Dies gilt auch fur das Verfahte8 68cSGB 1X entsprechend.
Aul3erdem sollen Sie nach 8 21 Zehntes Buch Sozialgesetzbuch (SGB X) bei déurktyahés
Sachverhaltes mitwirken, insbesondere Ihnen bekannte Tatsachen und Begleisgeien. Soweit
und solange es zur Erfillung unserer gesetzlichen Aufgabe aus 8§ 69 SGB IX notwenadigden lhre
Sozialdaten gespeichert. Rechtsgrundlage ist 8 67¢c SGB X.

Der Schwerbehindertenausweis ist regelmafig mit einem Passbild des ghisalers zu versehen.
Sie kdnnen diesem Antrag daher bereits ein Passbild beilegen, wenn Sie erwasteim, Ga8 von
mindestens 50 festgestellt wird. Geben Sie bitte auf der Rickseite deiéddéadbben Vor- und
Zunamen sowie lhren Wohnort an.

Haben Sie selbdinterlagen tber Ihren derzeitig&esundheitszustand (z.B. Befundberichte, &rzt jche
Gutachten, Kurschlussgutachten, EKG, Labor- oder Rontgenbefunde)? Dann fligeneSiétdieen
Antrag bei! Dadurch kdnnen Sie zur Beschleunigung des Verfahrens beitragen

Angaben zur Person |

Vor- und Zuname (ggf. auch Geburtsname) Geburtsdatum @& tagslber

Wohnsitz oder gewohnlicher Aufenthalt - Anschrift —:

Bei Minderjdhrigen undPersonen, fur die ein Betreuer bestellt istbitte Name, Anschrift und
Telefonnummer des gesetzlichen Vertreters/Betreuers angebEalléneiner Betreuung bitte Kopie der
Betreuungsurkunde beiftigen.

(SGB IX-LSJV-21-ErstA-07.01)



Staatsangehorigkeit: [0  Deutsch O

Auslanderinnen/Auslanderund Staatenlosemissen eine amtliche Bescheinigung Gber die
Aufenthaltsgenehmigung oder eine beglaubigte Kopie bzw. Abschrift davon vorlegenchersdest
aber auch nachstehende Bestatigung der zustandigen Auslanderbehdrde.
Grenzarbeitnehmerinnen/Grenzzeitarbeithnehmer mussenattiber hinaus eine
Arbeitsbescheinigung ihres derzeitigen Arbeitgebers vorlegen.

Diese Voraussetzungen gelten nicht fir Angehorige eines Mitgliedstaatesrdpaischen Union.

Die Antragstellerin/der Antragsteller halt sich rechtmalig in der| Datum, Stempel, Unterschrift
Bundesrepublik Deutschland auf. Aufenthaltsgenehmigung/- der Auslanderbehorde
gestattung wurde erteilt

am gultig bis

Aufenthaltsgenehmigung/-gestattung nicht erforderlich gemaf

Krankenversicherung — Bitte Namen und Anschrift angeben - :

Rentenversicherung— Bitte Versicherungsnummer angeben - :

Angaben zur Behinderung |

Welche korperliche(n), geistige(n) und/oder seelischigé@)ntrachtigung(en) | Bitte Ursachenschlis-
machen Sie geltend? sel(s.u.) eintragen:

QO®O0OOO

Ursachenschlissel:

01= angeborene Behinderung 06 = Sonstiger oder nicht naher bezeichneter Unfall

02= Arbeitsunfall (einschl. Wege- und 07= Anerkannte Kriegs-, Wehrdienst- oder Zivildienst
Betriebswegeunfall), Berufskrankheit beschadigung

03= 08=

04=Verkehrsunfall, soweit nicht Arbeitsunfall 09= Sonstige Krankheit (einschl. Impfschaden),

ohne Berufskrankheit
05=Hauslicher Unfall, soweit nicht Arbeitsunfall 10= Sonstige Ursache oder mehrere Ursachen
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Sollen aul3er der (den) von Ihnen &efte 2angegebenen Funktionsbeeintrachtigung(en) weitere
Gesundheitsstérungen, die evtl im Rahmen der Sachverhaltsaufklarung fdstgesieh, in die
Prufung lhres Antrages einbezogen werden?

O Ich bitte um Bertcksichtigungller festgestellten Funktionsbeeintrachtigungen.
O  Es sollen nur die auf Seite 2 angegebenen Funktionsbeeintrachtigungen bergtlkssctien.

Liegt bereits eine Entscheidung zur Behinderung vor (z. B. von Berefsgenossenschaft
Entschadigungsbehdrde etc.) oder ist Gber einen solchen Antrag noch zu entscheiden?

O nein O Ja, von (Behorde/Dienststelle, Anschi@gschaftszeichen

Hatten Sie friher bereits einen Antrag nach dem Schwerbehindertengsseti’ge
O nein O Ja, beim Amts fur Soziale AngelegenheitenGeschéftszeichen

Beziehen Sie eine der folgenden Leistungen oder haben/hatten Sie digssgi2a

- Leistungen einer Pflegekasse we&ahwerpflegebedurftigkeit O Nein O Ja
- Pflegegeldnach dem Bundessozialhilfegesetz oder Landespflegegeldgeseiz Nein OO0 Ja
- Blindengeld nach dem Landesblindengeldgesetz O Nein O Ja

Falls ja, Behtrde/Dienststelle/Versicherung, Ansch@éschaftszeichen

Wurden Sie wegen ein€entenantragesin denletzten 3 Jahrenvon einer Landesversicherungs-
anstalt, der Bundesversicherungsanstalt fir Angestellte, Knappschd¥tjiachaftlichen Alterskasse
etc. untersucht?

O nein O Ja, von (Behorde/Dienststelle, Anschi@gschaftszeichen

| Angaben zu arztlichen Behandlungen in den letzten 3 Jahren |

Hausérztin/Hausarzt: |
Name: Seit: =
Anschrift:

A i A . Fall i Facharztbehand| , bi
SN AEEZE * Angaben auf cinem gesonderion Blait
Name: Fachgebiet
Anschrift
Behandlung von bis wegen der auf Seite 2 angegebenen Funktions-
beeintrachtigungen)Nr®@ 0O ®@ O © [O & O © O 6 [0 (Bitte ankreuzen!)
Name Fachgebiet
Anschrift
Behandlung von bis wegen der auf Seite 2 angegebenen Funktions-
beeintrachtigunglen) Nr®@ O ® O ©® O O© O © O O [ (Bitte ankreuzen!)
Hat auch lhre Hauséarztin/Inhr Hausarzt diese Unterlagen? 0O Ja O Nein
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Krankenhausbehandlungen, Kuren/Heilverfahren in den letzten 3 Jahre |

von — bis Name/Anschrift Abteilung/ |Wg. der auf Seite 2 ange-
Station gebenen Funktionsbeein-

trachtigung(en) Nr.
o0 e 0 e 0O
o0
o0 e 0 e 0O
o0 e 0 060
o0 e 0 e 0O
o0 e 0 060
o0 e e 0O
o0 e 0 060

Hat auch lhre Hauséarztin/Ihr Hausarzt diese Unterlagen? 0O Ja O Nein

Kostentrager der Kur/des Heilverfahrens war:
Geschaftszeichen

Wo kdnnten sich weitere arztliche >Unterlagen aus den letzten 3 Jahren UberddieZeife 2
angegebenen Funktionsbeeintrdchtigungen befinden (z.B. Gesundheitsamtamtheits
Werksarzt etc.)?

Beim Geschaftszeichen

Einverstandniserklarung
Ich bin damit einverstanden, dass in diesem Venmgkverfahren die notwendigen Auskiinfte bei denmon
benannten Arztinnen/Arzten, Psychologinnen/Psyaeio Krankenanstalten (auch privaten), gesetzlicimen
privaten Renten-, Kranken-, Pflege- und Unfallvensrungstragern einschlieBlich der medizinischeanBie so-
wie sonstigen von mir benannten Stellen, Einricgeimund Behdrden eingeholt werden kénnen. Ich i ala-
mit einverstanden, dass die dort gefiuihrten Unterigg. B. Rontgenbilder, Krankenpapiere, Arztbrietie). im
erforderlichen Umfang beigezogen werden.
Von dieser EinverstandniserklaruschlieRRe ich ausdriicklich aus

- Bitte Arztin/Arzt, Einrichtung, Stelle, Unterlagegienau bezeichnen —

Ich stimme der Verwertung der Auskiinfte und Untgglain diesem Verwaltungsverfahren ausdricklichiral

entbinde die beteiligten Personen und Stellen kicer iSchweigepflicht.

Ich nehme zur Kenntnis, dass die Sozialdaten,nditeésem Verwaltungsverfahren bekannt geworden sind

o erfasst und gespeichert werden (8§ 67c Zehntes Bazhalgesetzbuch —SGB X-) und

o fur eigene gesetzliche und soziale Aufgaben, abeh an andere Stellen im Sinne des § 35 SGB | Kzdhken-
kasse, Arbeitsamt, Berufsgenossenschaft) fir dgeeetzliche Aufgaben nach § 69 Abs. 1 Nr. 1 i.\8mi6
Abs. 2 SGB X Ubermittelt werden durfdalls ich nicht ausdricklich widerspreche

(Ort, Datum) (Unterschrift fur die Einverstandniserklarung)

(Ort, Datum) (Unterschrift fir den Antrag)

Folgende Unterlagen fuge ich bei 0 Passbild [ Aktuelle arztliche Unterlagersiehe Seite L




