Antrag nach dem

Schwerbehindertenrecht
(Feststellungsverfahren)

Bitte flllen Sie die gelben

Felder aus.

Nach dem Drucken bitte 2x unterschreiben

und per Post absenden!

TR |

drucken

Landesamt fiir soziale Dienste

Schleswig-Holstein

AuBenstelle Heide

Neue Anlage 9 * 25746 Heide
Tel. 0481/ 696 0

Fax 0481/ 696 197

Zustandigkeitsbereich

Kreise Dithmarschen,
Nordfriesland, Pinneberg
und Steinburg

AuBenstelle Kiel
Gartenstr. 7 * 24103 Kiel
Tel. 0431 /9827 0

Fax 0431 / 9827 2515

Kreis Plon,
Stadte Kiel und
Neumdinster

AuBenstelle Liibeck

GroRe Burgstr. 4 23552 Liibeck
Tel. 0451 /1406 0

Fax 0451 / 1406 499

Kreise Hzgt. Lauenburg,
Ostholstein, Segeberg
und Stormarn,

Stadt Lubeck

D AuBenstelle Schleswig
Seminarweg 6 * 24837 Schleswig

Kreise Rendsburg-Eckern-
férde und Schleswig-

Tel. 04621 / 806 0 Flensburg,
Fax 04621 /29 583 Stadt Flensburg
\g [] Erstantrag
Ich habe bisher keinen Antrag nach dem Schwerbehindertenrecht gestellit.
[] Anderungsantrag
Ich habe schon einmal einen Antrag nach dem Schwerbehindertenrecht gestellt bei (Behorde):
Geschéftszeichen:
Antragstellerin/Antragsteller
o Nachname, Vorname (ggf. Geburtsname) Geburtsdatum weiblich  mannlich

O [

Stralte, Hausnummer

Telefon (tagstber erreichbar)

Postleitzahl, Ort

Amt, Kreis

Erwerbstatig?

|:| Nein I:I Ja, als

Staatsangehdrigkeit

Von Nichtdeutschen und Staatenlosen ist die amtliche Bescheinigung liber den rechtméfligen Aufenthalt oder eine Kopie

hiervon vorzulegen.

Von Grenzarbeitnehmerinnen und Grenzarbeitnehmern ist die Arbeitserlaubnis vorzulegen.

Bevollmachtigte/r / gesetzl. Vertreter/in / Betreuer/in

o‘ Fiigen Sie bitte eine Vollmacht bzw. eine Betreuungsurkunde in Kopie bei.

Nachname, Vorname

StralRe, Hausnummer

Postleitzahl, Ort

Telefon (tagsuber erreichbar)

Feststellungsbeginn

Ich beantrage, die Behinderteneigenschaft festzustellen

D rickwirkend ab

I:I ab Antragseingang

Eine riickwirkende Feststellung ist nur bei einem besonderen Interesse (z.B. steuerliche Griinde, Rentenbeginn, 0.4.) méglich.

Begriindung (Rickwirkung)
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Angaben zur Behinderung

Welche Funktionsbeeintrachtigung wird erstmals geltend gemacht bzw. ist seit der letzten Feststellung hinzugetreten?
Fiihren Sie bitte nur die Gesundheitsstorungen auf, die zu dauernden Funktionsbeeintrachtigungen fiihren.

Bezeichnung der Funktionsbeeintrachtigung Ursache
a)

--- bitte die Ursache auswahlen ---
b)

--- bitte die Ursache auswahlen ---
c)

--- bitte die Ursache auswahlen ---

--- bitte die Ursache auswahlen ---
e)

--- bitte die Ursache auswahlen ---
f) -

--- bitte die Ursache auswahlen ---
g) _ .

--- bitte die Ursache auswahlen ---

Folgende bereits festgestellte Funktionsbeeintrachtigung hat sich wesentlich verschlimmert:

Leistungen anderer Stellen

'8

Ich erhalte von folgender Stelle Leistungen:

D Unfallversicherungstrager (z.B. Berufsgenossenschaft) D ja D nein E beantragt
DVersorgungsverwaltung (z.B. wegen einer Schadigung D ja |:| nein E beantragt

als Soldat oder Gewaltopfer)
|:| Pflegekasse (wegen Schwerpflegebedurftigkeit) I:l ja D nein g beantragt
I:l Sonstige (z.B. als Beamter wegen eines Dienstunfalles) I:l ja D nein E beantragt
Behorde/Dienststelle - genaue Anschrift - Geschaftszeichen/ | Wegen welcher Funktionsbeein-

| Versicherungs-Nr. | trachtigung

Schwerbehindertenausweis

o)

Ich beantrage die Ausstellung (bzw. Anderung) eines Ausweises. Der Ausweis soll folgende Merkzeichen enthalten:

I:I G (erhebliche Gehbehinderung: Nachteilsausgleiche im Nahverkehr/bei der Kfz-Steuer)

|:| B (Berechtigung zur Mitnahme einer Begleitperson wegen Stdérungen der Orientierungs- und/oder
Bewegungsfahigkeit)
I:l aG (auRergewodhnliche Gehbehinderung: Parkerleichterung, z.B. Querschnittsgelahmte, Doppelbeinamputierte)

l:l H (Hilflosigkeit: Nachteilsausgleiche wegen der Notwendigkeit dauernder Hilfe in erheblichem Umfang)

I:l RF (Rundfunkgebiihrenbefreiung und TelefongebihrenermaRigung: bei Sonderfiirsorgeberechtigung, starker Seh-/
Horbehinderung, standigem Ausschluss von 6ffentlichen Veranstaltungen)

|:| Bl (Blindheit)
Lai (Gehérlosigkeit)
l:l 1. Kl. (Benutzung der 1. Wagenklasse fiir Kriegsbeschadigte mit einer MAE von mindestens 70 v.H.)
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Geben Sie hier bitte an, von welchen Arzten/Kliniken Befundberichte bzw. Unterlagen zu
den von lhnen geltend gemachten Funktionsbeeintrdchtigungen angefordert werden sollen.
Mit der Erklarung zu Nummer 17 entbinden Sie diese Arzte von ihrer Schweigepflicht.

Hausarzt
@ Nachname, Vorname

Stralte, Hausnummer

Postleitzahl, Ort Datum der letzten Behandlung

Facharzte wegen der geltend gemachten Behinderung

m Behandlung von - bis Name, Anschrift, Fachgebiet Wegen welcher Funktionsbeein-
tréchtigung?

Krankenhausbehandlung wegen der geltend gemachten Behinderung in den letzten 5 Jahren

@ Behandlung von - bis Name, Anschrift des Krankenhauses, Abteilung Wegen welcher Funktionsbeein-
trachtigung?

Reha-Behandlung wegen der geltend gemachten Behinderung in den letzten 5 Jahren

@ von - bis Name, Anschrift der Reha-Anstalt Wegen welcher Funktionsbeein-
trachtigung?

Name des Kostentragers (z.B. Deutsche Rentenversicherung Nord/Bund; vormals LVA, BfA) | Aktenzeichen/Versicherungs-Nr.

Anschrift des Kostentragers

Weitere arztliche Unterlagen wegen der geltend gemachten Behinderung in den letzten 5 Jahren

m Bei welchen Stellen befinden sich weitere arztliche Unterlagen
(Z.B. Deutsche Rentenversicherung Nord bzw. Bund; vormals LVA bzw. BfA, Gesundheitsamt, Agentur fiir Arbeit,
Bundesbahnversicherungsanstalt, Sonderschule / Einrichtung)?

Behdrde/Dienststelle - genaue Anschrift - Geschéftszeichen/ | Wegen welcher Funktionsbeein-
Versicherungs-Nr. trachtigung?
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Hinweise zur Mitwirkungspflicht und zum Datenschutz

®

Um eine zugige und sachgerechte Antragsbearbeitung zu gewahrleisten, ist das Landesamt fur
soziale Dienste (LAsD) auf Ihre Mitwirkung angewiesen. Deshalb ist in den §§ 60 bis 67 Erstes
Buch Sozialgesetzbuch die Mitwirkungspflicht des Leistungsberechtigten gesetzlich festgelegt.

Wer Sozialleistungen beantragt, hat u.a. alle Tatsachen anzugeben, die flr die Leistung
erheblich sind. Auf3erdem hat er auf Verlangen des zustandigen Leistungstragers (hier: LAsD)
der Erteilung der erforderlichen Auskiinfte durch Dritte (z.B. Krankenkasse, behandelnde Arzte,
Arbeitgeber usw.) zuzustimmen. Ist die Aufklarung des Sachverhalts erheblich erschwert, weil
Sie nicht mitwirken, kann die Leistung ohne weitere Ermittlungen bis zur Nachholung der
Mitwirkung ganz oder teilweise versagt werden, wenn die Leistungsvoraussetzungen nicht
nachgewiesen sind. lhre Mitwirkungspflicht besteht u.a. nicht, wenn Ihnen die Erflllung aus
einem wichtigen Grund nicht zugemutet werden kann.

Eine Ubermittlung von Sozialdaten ist in dem vom Zehnten Buch Sozialgesetzbuch (SGB X)
abgesteckten Rahmen zulassig. So kénnen die im Zusammenhang mit einer Begutachtung
wegen der Erbringung von Sozialleistungen bekannt gewordenen Daten im erforderlichen
Umfang an andere Stellen - z.B. an andere Sozialleistungstrager oder an externe arztliche
Gutachter - Ubermittelt werden (§ 69 Abs. 1 in Verbindung mit § 76 Abs. 2 Nr. 1 SGB X). Sollten
Sie mit einer solchen Weitergabe nicht einverstanden sein, kdnnen Sie der Ubermittlung von
Sozialdaten vorab widersprechen. Bitte bedenken Sie dabei, dass ein Widerspruch ggf. auch zur
Versagung oder Entziehung von Leistungen beim anderen Sozialleistungstrager fiihren kann.

Ihre Angaben werden mit Hilfe einer Datenverarbeitungsanlage im erforderlichen Umfang gespei-
chert. Die Rechtsgrundlagen zur Datenerhebung und -speicherung finden sich in den §§ 67a
und 67¢ SGB X.

Erklarung

o)

Ich erklare, dass die vorstehenden Angaben richtig und vollstandig sind.
Ich habe keinen weiteren Antrag auf Feststellung der Schwerbehinderteneigenschaft gestellit.

Mir ist bekannt, dass wahrheitswidrige Angaben strafrechtlich verfolgt werden kénnen.

Entbindung von der Schweigepflicht

@

Ich bin damit einverstanden, dass das Landesamt in diesem Verfahren nach dem Schwerbehinder-
tenrecht die fiir die Entscheidung erforderlichen Befundberichte und sonstigen arztlichen und
psychologischen Untersuchungsunterlagen von den Stellen und Arzten beizieht, die ich im Antrag
angegeben habe oder die aus den im Zusammenhang mit dem Antrag eingereichten Unterlagen
ersichtlich sind. Arztliche Untersuchungen, die wiahrend des Verfahrens - beispielsweise in einem
Krankenhaus oder einer anderen Behandlungsstatte - stattgefunden haben, werde ich dem Lan-
desamt umgehend mitteilen. Sofern ich bei meiner Mitteilung liber solche Untersuchungen nichts
anderes erklére, bin ich damit einverstanden, dass auch Unterlagen liber diese &rztlichen Unter-
suchungen angefordert werden. Insoweit entbinde ich die vom Landesamt ersuchten Arzte, Kran-
kenanstalten, anderen Behandlungsstatten, Behorden und private Kranken- und Pflegeversiche-
rungsunternehmen von ihrer Schweigepflicht.

Raum fiir etwaige Einschrankungen des Einverstiandnisses:

Mir ist bekannt, dass ich diese Einwilligung jederzeit widerrufen kann

Unterschrift
Bitte nach dem Ausdrucken hier und bei Nr. 19 unterschreiben!

Informationsblatt

®

Das Informationsblatt fiir schwerbehinderte Menschen habe ich erhalten  [] ja [ nein

Un

terschrift (Bitte vergessen Sie nicht, auch bei Nummer 17 zu unterschreiben)

19)

Ort, Datum Unterschrift Bitte nach dem Ausdrucken hier
und bei Nr. 17 unterschreiben!

Anlagen

20)

Soweit Sie drztliche Unterlagen (keine Réntgenbilder) in lhren Handen haben, fiigen Sie diese bitte bei.
Ich habe folgende Unterlagen beigefugt:

LAsD S-H 0100 - Seite 4 - Antrag - SGB IX - 03/04 -

drucken




	Seite1
	Seite2
	Seite3
	Seite4
	0100_1.pdf
	Seite1


	Behinderung_a: 
	Behinderung_b: 
	Behinderung_c: 
	Behinderung_d: 
	Behinderung_e: 
	Behinderung_f: 
	Behinderung_g: 
	Verschlimmert_1: 
	Verschlimmert_2: 
	Verschlimmert_3: 
	Unfallversicherungstraeger: Off
	UnfallversicherungstraegerDetail: Off
	Versorgungsverwaltung: Off
	VersorgungsverwaltungDetail: Off
	Pflegekasse: Off
	PflegekasseDetail: Off
	Sonstige: Off
	SonstigeDetail: Off
	BehoerdeAnschrift1: 
	BehoerdeAz1: 
	BehoerdeGrund1: 
	BehoerdeAnschrift2: 
	BehoerdeAz2: 
	BehoerdeGrund2: 
	BehoerdeAnschrift3: 
	BehoerdeAz3: 
	BehoerdeGrund3: 
	Mz_G: Off
	Mz_B: Off
	Mz_aG: Off
	Mz_H: Off
	Mz_RF: Off
	Mz_Bl: Off
	Mz_Gl: Off
	Mz_1Kl: Off
	Ursache_a: 
	Ursache_b: 
	Ursache_c: 
	Ursache_d: 
	Ursache_e: 
	Ursache_f: 
	Ursache_g: 
	UrsacheHintergrund: 
	UrsacheErlaeuterung: 
	HausarztName: 
	HausarztStrasseHnr: 
	HausarztPLZOrt: 
	HausarztDatum: 
	FachaerzteDatum1: 
	FachaerzteName1: 
	FachaerzteGrund1: 
	FachaerzteDatum2: 
	FachaerzteName2: 
	FachaerzteGrund2: 
	FachaerzteDatum3: 
	FachaerzteName3: 
	FachaerzteGrund3: 
	FachaerzteDatum4: 
	FachaerzteName4: 
	FachaerzteGrund4: 
	KrkhsDatum1: 
	KrkhsAnschrift1: 
	KrkhsGrund1: 
	KrkhsDatum2: 
	KrkhsAnschrift2: 
	KrkhsGrund2: 
	KrkhsDatum3: 
	KrkhsAnschrift3: 
	KrkhsGrund3: 
	KrkhsDatum4: 
	KrkhsAnschrift4: 
	KrkhsGrund4: 
	RehaDatum: 
	RehaName: 
	RehaGrund: 
	RehaTraeger: 
	RehaAz: 
	RehaAnschriftTraeger: 
	WeitereBefunde1: 
	WeitereBefundeAz1: 
	WeitereBefundeGrund1: 
	WeitereBefunde2: 
	WeitereBefundeAz2: 
	WeitereBefundeGrund2: 
	SchweigepflichtEinschraekungen: 
	Hinweis4: 
	Hinweis5: 
	InfoBlattErhalten: Off
	UnterschriftOrtDatum: 
	Hinweis6: 
	Hinweis7: 
	Hinweis8: 
	Anlagen: 
	Hinweis0: 
	Hinweis1: 
	Hinweis2: 
	Hinweis3: 
	DruckenSF: 
	ResetSF: 
	Anschrift1: 
	Anschrift2: 
	Anschrift3: 
	Anschrift4: 
	Anschrift5: 
	ASt: Off
	AntragsArt: Off
	AenderungsantragBehoerde: 
	AenderungsantragBehoerdeAz: 
	NachnameVornameGebName: 
	Geburtsdatum: 
	Geschlecht: Off
	StrasseHNr: 
	Telefon: 
	PLZOrt: 
	AmtKreis: 
	BerufAusgeuebt: Off
	Beruf: 
	Staatsangehoerigkeit: 
	VertrNachnameVornameGebName: 
	VertrStrasseHNr: 
	VertrPLZOrt: 
	VertrTelefon: 
	Feststellungsbeginn: Off
	RueckwirkendAb: 
	AusWelchemGrund: 
	UrsacheAuswahl_g: [ ]
	UrsacheAuswahl_f: [ ]
	UrsacheAuswahl_e: [ ]
	UrsacheAuswahl_d: [ ]
	UrsacheAuswahl_c: [ ]
	UrsacheAuswahl_b: [ ]
	UrsacheAuswahl_a: [ ]
	Text1: (Berechtigung zur Mitnahme einer Begleitperson wegen Störungen der Orientierungs- und/oder
	Text2: Bewegungsfähigkeit)


