An das Bitte fir amtliche Zwecke freihalten
Amt fur soziale Geschaftszeichen Vorgang - nicht- vorhanden
Angelegenheiten Gz.
Daten erfal3t am
mit - ohne - maschin.
Eingangsbestatigung

Antrag

auf

1. Feststellung einer Behinderung und des Grades der Behinderung (GdB) sowie weiterer gesund-
heitlicher Merkmale, soweit sie Voraussetzung fur die Inanspruchnahme von Nachteilsausgleichen
sind

2. Ausstellung eines entsprechenden Nachweises (Ausweis, Bescheinigung usw.).Bendtigt wird
dieser Nachweis flr die Zeit

ab Antragstellung

ab far

Wir bitten Sie, die nachstehenden Fragen sorgfaltig und vollstdndig zu beantworten; das
beschleunigt die Erledigung.

Fur Behinderte ab vollendetem 10. Lebensjahr ist der Schwerbehindertenausweis mit einem Palf3-
bild zu versehen. Sie konnen lhrem Antrag auch schon jetzt ein PaRbild beifigen, wenn Sie
erwarten, dal® ein Behinderungsgrad von mindestens 50 festgestellt wird.

Ihre Angaben sind fiir die Antragsbearbeitung notwendig und werden von uns aufgrund der §§ 1, 4
und 53 des Schwerbehindertengesetzes, des § 60 Sozialgesetzbuch (SGB) |, des § 21 SGB X und
des § 12 Verwaltungsverfahrensgesetz KOV erhoben. Die zur Bearbeitung notwendigen Daten
speicher wir mit Hilfe einer Datenverarbeitungsanlage. Rechtsgrundlage hierfur ist § 9 des
Bundesdatenschutzgesetzes

A Angaben zur Person
1 Name (ggf. auch Geburtsname) Vorname

2 Geburtsdatum, Geburtsort, Kreis, Land

3 Wohnsitz oder gewdhnlicher Aufenthalt -Anschrift- Telefonisch tagsiber zu
erreichen unter Nummer:

/

4 weitere Wohnsitze, auch Auslandswohnsitze -Anschrift-

03b_erst



5 Staatsangehorigkeit
von Auslandern und Staatenlosen

ist die amtliche Bescheinigung Uber die Aufent-
haltserlaubnis bzw. -berechtigung oder eine be-
glaubigte Abschrift oder Kopie hiervon vorzu-
legen oder nebenstehende Bestatigung durch
die zustéandige Auslanderbehérde vornehmen zu
lassen.

Von Grenzarbeitnehmern

ist die Arbeitsbescheinigung des jetzigen Arbeit-
gebers und ggf. die Aufenthaltserlaubnis bzw.
amtliche Bescheinigung Uber die Aufent-
haltserlaubnis bzw. -berechtigung oder der Aus-
weis Uber den kleinen Grenzverkehr vorzulegen
oder nebenstehende Bestatigung durch die zu-
standige Auslanderbehérde vornehmen zu
lassen.

Der Antragsteller halt sich rechtmaRig in der
Bundesrepublick Deutschland bzw. im Land
Berlin auf.

Aufenthaltserlaubnis / -berechtigung ist

erteilt am

gultig bis

nicht erforderlich geman

Datum, Stempel, Unterschrift der Auslanderbehérde

6 Bei Minderjahrigen und Personen, fir die ein Vormund oder Pfleger bestellt ist:

Name und Anschrift d. gesetzl. Vertreters / Pflegers / Vormundes

7 Krankenversicherung besteht bei:

8 Rentenversicherungs-Nummer:

9 Fahren Sie ein Kraftfahrzeug selbst? Ja

Nein



-3-

B Angaben zur Behinderung
1 Welche korperliche, geistige oder seelische Behinderung wird geltend gemacht? Bitte
Ursachenschlissel
eintragen

Ursachenschliissel:

01 = angeborene Behinderung 06 = sonstiger oder nicht naher bezeichneter Unfall
02 = Arbeitsunfall (einschl. Wege- und 07 = Anerkannte Kriegs-, Wehrdienst- oder
Betriebswegeunfall), Berufskrankheit Zivildienstbeschadigung
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

2 Liegt bereits eine Entscheidung zur Behinderung vor (z.B. von der Berufsgenossenschaft, von
einer Entschadigungsbehdrde usw.) oder ist Gber den Antrag noch zu entscheiden?

nein
Geschaftszeichen Fir welche Behinderung?
ja, von (Behoérde/Dienststelle)

3 Wurden Sie wegen eines Rentenantrages in den letzten 5 Jahren von der LVA, BfA, Knapp-
schaft, landwirtschaftlichen Alterskasse etc. untersucht?

ja, von der im Jahr
ja, von der im Jahr
nein

4 Haben Sie bereits einen

Schwerkriegsbeschadigten-Ausweis Ja Nein Ausgestellt von
Schwerbeschadigten-Ausweis Ja Nein am
Schwerbehinderten-Ausweis Ja Nein gultig bis

Gleichstellungsbescheid Ja Nein Geschaftszeichen:




C Angaben uber arztliche Behandlungen

1 Krankenhausbehandlungen in den letzten 5 Jahren:
von - bis Name, Anschrift des Krankenhauses Abteilung/Station | \Wegen folgender Behinderung

2 Kurbehandlungen in den letzten 5 Jahren
von - bis Anschrift der Kuranstalt / Sanatoriums Kostentrdger = Geschéftszeichen

3 Sonstige arztliche Behandlungen in den letzten 5 Jahren:

von - bis Name, Anschrift des behandelnden Arztes  Facharzt fir Wegen welcher Behinderung

a)

b)

c)

d)

Hausarzt ist seit Herr/Frau Dr. med.

Praxis: ( ) Strale:

Der Hausarzt hat

samtliche Facharztberichte nur die Berichte von
Dr. med.
Dr. med.

4 Bei welchen bisher nicht aufgefihrten Stellen kdnnten sich weitere Unterlagen Uber die Be-
hinderung befinden (z.B. Gesundheitsamt, Arbeitsamt, Werksarzt usw.)?

Anschrift Geschaftszeichen

Es handelt sich um Unterlagen aus dem Jahre

Einverstandniserklarung
Ich bin damit einverstanden, dal} die zur Bearbeitung notwendigen Auskinfte bei den von mir be-
nannten Arzten, Krankenanstalten und Behdrden eingeholt werden koénnen. Ich bin auch damit
einverstanden, dal} die dort gefiihrten Unterlagen, falls erforderlich, zur Einsichtnahme beigezo-
gen werden (z.B: Rdntgenbilder, Krankenpapiere, Arztbriefe etc.). Von dieser Einverstandniserkla-
rung schlieRe ich ausdrticklich aus: (Arzt, Einrichtung, Unterlagen)

Ich stimme der Verwertung der Auskinfte und Unterlagen im Verwaltungsverfahren zu und ent-
binde die beteiligten Arzte von ihrer Schweigepflicht.

(Datum) (Unterschrift)

Ich versichere, meine Angaben nach bestem Wissen und Gewissen gemacht zu haben.
Ein Antrag bei einem anderen Amt flr soziale Angelegenheiten wurde

bisher nicht gestellt

gestellt beim Versorgungsamt Geschaftszeichen

Folgende Unterlagen flige ich bei: Paf3bild

(Datum) (Unterschrift)



