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Anderungen nach

8§ 69 Sozialgesetzbuch
- Neuntes Buch - (SGB IX)

Schwerbehindertenrecht

Az.:

[ wir missen Inre gesundheitlichen Verhéltnisse iiberpriifen. Bitte teilen Sie uns unter Ziffer llI. Inre/n behandelnden
Arzt/Arzte mit.

Mit freundlichen Grii3en
lhr Landratsamt

Anderungsantrag

Ich beantrage:

[ die Erhéhung des Grades der Behinderung (GdB) wegen Verschlimmerung der bisher beriicksichtigten Gesundheits-
storungen / neu aufgetretener Gesundheitsstérungen

[] die Feststellung weiterer gesundheitlicher Merkmale fiir die Inanspruchnahme von Nachteilsausgleichen und zwar:

Merkzeichen ,G" (Nachteilsausgleiche im Nahverkehr / bei der Kfz-Steuer wegen erheblicher Gehbehinderung)
Merkzeichen ,GI* (Nachteilsausgleiche im Nahverkehr/bei der Kfz-Steuer wegen Gehorlosigkeit)

Merkzeichen ,B* (Freifahrt fir eine Begleitperson, wenn eine Berechtigung zur Mithahme besteht)

Merkzeichen ,aG"(Parkerleichterung wegen auf3ergewdhnlicher Gehbehinderung, z.B. Querschnittgeléhmte)
Merkzeichen ,H" (Nachteilsausgleiche wegen Hilflosigkeit, Notwendigkeit dauernder Hilfe in erheblichem Umfang)
Merkzeichen ,RF* (Rundfunkgebihrenbefreiung und Sozialtarif fur Telefonanschlisse)

Merkzeichen ,BI* (Blindheit)

Merkzeichen ,1. KL.“ (nur fur Kriegsbeschadigte und BEG-Entschadigungsberechtigte)

I I | O

I. Angaben zur Person - Bitte in Blockschrift ausfillen -

Nur angeben, wenn oben nicht eingedruckt!

2. Wohnsitz oder gewdéhnlicher Aufenthalt (sofern geéndert)
1.Name

Strafl3e, Hausnummer:

Vorname

Postleitzahl, Ort:

Geburtsdatum

tagsulber tel. zu erreichen unter: 3. Sind Sie erwerbstatig?  ja O

4. Aufenthaltsbescheinigung Die Antragstellerin/der Antragsteller hélt sich rechtmé&Rig in der Bundes-

republik Deutschland auf.

Auslandische Antragsteller (auf3er Unionsburger):

Bitte Pass (Kopie) vorlegen [J Aufenthaltserlaubnis/Niederlassungserlaubnis/Aufenthaltsgestattung

Bitte fiigen Sie eine amtliche Bescheinigung lber den recht- erteilt am ggt.: giiltig bis:

maRigen Aufenthalt oder eine Duldung bei oder lassen Sie die

nebenstehende Bescheinigung durch die zustéandige Ausléan- oder

derbehdrde ausfiillen, soweit dem Landratsamt ein nicht wei- . L
[ nur Duldung erteilt am gliltig bis

terhin gliltiger unbefristeter Aufenthaltstitel vorliegt.

Grenzarbeitnehmer: Auslanderbehsrde

Bitte figen Sie eine Arbeitsbescheinigung lhres derzeitigen Im Auftrag

Arbeitgebers und einen Nachweis Uber lhren rechtméafigen
Aufenthalt bei.

Datum, Stempel, Unterschrift

RPS Fbl. Nr. 28090/33 (Erhebungsbogen SGB IX) 12/82 — Neuauflage 12/06 . "
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Il. Angaben uber die Gesundheitsstérungen / Erklarungen

Welche der bei Ilhnen langer als 6 Monate vorliegenden kérperlichen, geistigen
oder seelischen Gesundheitsstérungen und den daraus resultierenden Funkti-
onsbeeintrdchtigungen haben sich verschlimmert oder sind seit der letzten Ent-

scheidung neu aufgetreten ?

Ursache: z.B. angeborene Gesundheits-
storungen, Arbeits-, Verkehrs-, hausli-
cher Unfall, Berufskrankheit, Kriegs-,
Wehrdienst-, Zivildienstbeschadigung,
Folgen einer Gewalttat, Impfschaden,
sonstige Ursachen

® 0| ® |0 0

2. Soll Ihr Antrag alle Gesundheitsstorungen, die sich aus den arztlichen Unterlagen ergeben - auch wenn sie unter 11.1 von Ihnen

nicht aufgefiihrt wurden — umfassen ?

Jad Nein []

Wir empfehlen Ihnen, Ihren behandelnden Arzt Uber 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.

ll. Angaben zu behandelnden Arzten / Fachéarzten / Kliniken

wegen der unter |Il. angegebenen Gesundheitssto-

1k [RENISELTZS rungen (bitte ankreuzen)
Name: bitte Spalte un-
® @ Datum der letzten bedingt aus-
Behandlung: fullen
StrafRe: @ @
PLZ/Ort:
8 i Uberweisung
2. Facharzte / Fachrichtung @ @ Datum der letzten benes
i : Behandlung:
Name/Fachrichtung: @ @ ehandlung Hausarzt
Strale: Oa
PLZ/Ort: [ nein
Name/Fachrichtung: @ @ Datum der letzten
Behandlung:
StraRe: @ @ O ja
PLZ/Ort: ® ® 7 nein
Name/Fachrichtung: @ @ Datum der letzten
Behandlung:
Oja
StralRe: @ @ !
PLZ/Ort: @ @ [ nein
Name/Fachrichtung: ® ® Datum der letzten
Behandlung:
StralRe: @ @ Oja
pLzIOM: ® ® O nein

Formular drucken

| Alle Eingaben I6schen |



wegen der unter Il. angegebenen Ge-

3. KrankenhaUSbehandlungen sundheitsstorungen (bitte ankreuzen)

Name: Behandlungszeitraum

® ® von — bis
Abteilung, Station: @ @

StraRe: [0 stationar

PLZ/Ort: @ @ [J ambulant

Name: Behandlungszeitraum
® ® von — bis

. . ®®
Abteilung, Station:

StraRe: @ @ [ stationar
PLZ/Ort: [0 ambulant

.. L. wegen der unter Il. angegebenen Ge-
4. Reha-Einrichtungen / Kurkliniken N .
sundheitsstérungen (bitte ankreuzen)

Name: Behandlungszeitraum

von — bis

Strale:
PLZ/Ort:

Kostentrager und Aktenzeichen (z.B. Krankenkasse, Deutsche Rentenversicherung):

© OO
©® 0O

O stationar
[J ambulant
Name: Behandlungszeitraum
von — bis
Stral3e: ® ®
PLZ/Ort: @ @
Kostentrager und Aktenzeichen (z.B. Krankenkasse, Deutsche Rentenversicherung): @ @
[J stationar
O ambulant

IV. Angaben zu friheren Feststellungen

Wurde bereits eine Entscheidung getroffen

1. von einem Versorgungsamt / Landratsamt oder einer anderen Verwaltungsbehdérde (z.B. Wehrbereichsgebiihrnisamt) oder einem
Gericht Uiber das Vorliegen einer Behinderung und den Grad der Behinderung (GdB) bzw. Uiber das Vorliegen von Schadigungsfol-
gen und der darauf beruhenden Minderung der Erwerbsfahigkeit (MdE)?

[JJa [ Nein [ Entscheidung noch nicht ergangen
2. von einer Berufsgenossenschaft Uber das Vorliegen von Unfallfolgen und der darauf beruhenden MdE
oder lauft ein entsprechendes Verfahren? (Bitte Feststellungsbescheide oder Unterlagen beiftigen)

[JJa [ Nein [ Entscheidung noch nicht ergangen  ggf. Unfalltag: und Arbeitgeber:

Gesundheitsstérungen Verwaltungsbehorde / Leistungstréger Geschaftszeichen des Vorgangs

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

[ Ja [ONein [ Entscheidung noch nicht ergangen  Beginn der Leistung: letzte Untersuchung:

Anschrift und Versicherungsnummer des Sozialversicherungstragers:

e/utiens
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4. Erhalten Sie Pflegegeld oder haben Sie einen entsprechenden Antrag gestellt ?

[JJa [ Nein [ Entscheidung noch nicht ergangen Pflegestufe: Beginn der Leistung:
Anschrift und Geschéftszeichen des Leistungstragers
letzte Untersuchung:

5. Bei behinderten Kindern (von den Eltern auszufiillen) :
Besucht Ihr Kind eine - ggf. welche - Behinderteneinrichtung/-schule [dJa [ Nein
Bezeichnung und Anschrift der Einrichtung:

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

V. Allgemeiner Hinweis

Wenn Sie diesem Antrag bereits ein Lichtbild (in der Gro3e eines Passbildes) beifligen, (Rickseite mit Namen beschriften) wird Ihnen
bei Vorliegen der Voraussetzungen (Grad der Behinderung wenigstens 50) der Ausweis direkt Gbersandt, sofern keine Zweifel an der I-
dentitat bestehen. Andernfalls erfolgt die Aushandigung des Ausweises durch die Stadt- oder Gemeindeverwaltung (Einwohnermelde-
amt, Meldestelle, Burgeramt u.a.). Fur Kinder unter 10 Jahren ist kein Lichtbild einzureichen. Dies gilt auch fur Menschen, die das Haus
nicht oder nur mit Hilfe eines Krankenwagens verlassen kénnen.

VI. Erkldrung zum Datenschutz und Befreiung von der &rztlichen 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 I) zur Mitwirkung verpflichtet. Sie haben die zur Bearbeitung des Antrages er-
forderlichen Angaben mitzuteilen und lhre Einwilligung zur Erteilung der erforderlichen Auskiinfte durch Dritte zu geben. Feststellungen
nach § 69 SGB IX kdnnen gem. § 66 SGB | versagt werden, wenn Sie lhrer Mitwirkungspflicht nicht nachkommen. Eine Mitwirkungs-
pflicht 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 Durchfiihrung des SGB IX mit Hilfe einer Datenverarbeitungsanlage
gespeichert werden.

Die Akten werden moglicherweise einem Arzt au3erhalb der Verwaltung zur Begutachtung zugeleitet. Sie kdnnen einer solchen Zuleitung
an Arzte auRerhalb der Verwaltung widersprechen.

Sofern beigefiigte Unterlagen nicht ausreichen, erklare ich mich damit einverstanden, dass das Landratsamt die in diesem Ver-
waltungsverfahren und in einem evtl. sich anschlieBenden Vorverfahren erforderlichen Auskiinfte und Unterlagen von allen an-
gegebenen Arzten, Psychologen, Krankenhausern, Rehabilitationseinrichtungen, gesetzlichen und privaten Kranken-, Renten-,
Unfall- und Pflegeversicherungstragern einschlief3lich der medizinischen Dienste, Behdrden und sonstigen Einrichtungen bei-
zieht, 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-
kinfte und Unterlagen ausdricklich zu.

Raum fir eine etwaige Einschréankung des Einverstandnisses

Ich nehme zur Kenntnis, dass die Daten, die dem Landratsamt im Zusammenhang mit der Begutachtung nach dem SGB IX bekannt ge-
worden sind, auch an andere Sozialleistungstrager (z.B. Renten- oder Unfallversicherung) fiir deren gesetzliche Aufgaben sowie den Ge-
richten der Sozialgerichtsbarkeit tbermittelt werden diirfen (8 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 fuge ich bei:

[ 1 Lichtbild aus neuester Zeit
[0 Kopien arztlicher Befunde

e/utiens
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