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. . ] . Wird vom Referat Schwerbehindertenrecht ausgefullt
Behorde fur SOZ|aIe_s und Familie Aktenzeichen Eingangsstempel
Referat Schwerbehindertenrecht (Versorgungsamt)

Adolph-Schonfelder-StralRe 5, 22083 Hamburg

Offnungszeiten: montags und donnerstags 8 - 16 Uhr

Telefon: 4 28 63 - 0 (Zentrale) Fax: 4 279 61 - 086 Daten erfasst:
E-Mail: FS55@bsf.hamburg.de Datum, Namenszeichen

Internet: http://sozialeentschaedigung.hamburg.de

Alle Angaben bitte in Blockschrift

[] Erstantrag nach dem Schwerbehindertenrecht
IX. Buch Sozialgesetzbuch (SGB IX)
[ ] Neufeststellungsantrag
(wegen Verschlimmerung)

Angaben Uber frihere Antrdge nach dem Schwerbehindertenrecht SGB IX

Wurde bereits frilher einmal eine Feststellung nach dem Schwerbehindertenrecht getroffen? |:| nein
Versorgungsamt Grad der Behinderung (GdB) Geschéftszeichen

|:| Ja, bei

Angaben zur Person der Antragstellerin / des Antragstellers

Familienname Vorname

Geburtsdatum gof. Geburtsname

Namenszusatz Titel/lakademischer Grad

Geburtsort, Kreis Geschlecht: mannlich [_] weiblich [_]

Staatsangehdrigkeit:

Als auslandischer Mitburger bitte Kopien des Aufenthaltstitels sowie Angaben zur Person und Passgiltigkeit beifiigen.

StralRe und Hausnummer

Postleitzahl Wohnort
Telefon Fax
E-Mail Erwerbstatigkeit O ja

Angaben zur Person des gesetzlichen Vertreters / Betreuers / Bevollmachtigten

|:| gesetzlicher Vertreter |:| Betreuer* |:| Bevollméchtigter* *bitte Betreuerausweis (Kopie) / Vollmacht beifligen

Familienname Vorname

Namenszusatz Titel/lakademischer Grad
Verband / Firma gof. Aktenzeichen

Strafe und Nr. PLZ / Wohnort

Telefon Fax E-Mail

Nur bei erstmaliger Antragstellung:

Ich beantrage die Feststellung |:| ab Antragseingang (Regelfall)
|:| rickwirkend ab ........ccccceeeeviiiinne. ,wegen [] Steuer

[] Rente

Stand: 03/2006



Angaben Uber die geltend gemachten / verschlimmerten Gesundheitsstérungen

Arbeitsunfélle, Berufskrankheiten, Versorgungsleiden (Feststellungen anderer Stellen)

Arbeitsunfall oder Berufskrankheit Berufsgenossenschatft /
Landesunfallkasse (Anschrift)

Geschéftszeichen / Versicherungs-Nr.

Versorgungsleiden (z.B. Schadigung Versorgungsamt
als Soldat, Gewaltopfer etc)

Geschéftszeichen

Bitte fiigen Sie Kopien des entsprechenden Bescheides Uber die Feststellung bei

Weitere Gesundheitsstérungen

1. Gesundheitsstdrung

deswegen (in den letzten 2 Jahren) Behandlung bei Dr. (Name, Fachrichtung, Anschrift)

Krankenhausbehandlung in: (Name, Anschrift der Klinik)
|:| ambulant

|:| stationar

von - bis

Station

Kurbehandlung in: (Name, Anschrift der Klinik)
|:| ambulant

|:| stationar

von - bis

Kostentrager/Versicherungs-Nr.

2. Gesundheitsstérung

deswegen (in den letzten 2 Jahren) Behandlung bei Dr. (Name, Fachrichtung, Anschrift)

Krankenhausbehandlung in: (Name, Anschrift der Klinik)
|:| ambulant

|:| stationar

von - bis

Station

Kurbehandlung in: (Name, Anschrift der Klinik)
|:| ambulant

|:| stationar

von - bis

Kostentrager/Versicherungs-Nr.

3. Gesundheitsstérung

deswegen (in den letzten 2 Jahren) Behandlung bei Dr. (Name, Fachrichtung, Anschrift)

Krankenhausbehandlung in: (Name, Anschrift der Klinik)
|:| ambulant

|:| stationar

von - bis

Station

Kurbehandlung in: (Name, Anschrift der Klinik)
|:| ambulant

|:| stationar

von - bis

Kostentrager/Versicherungs-Nr.

4. Gesundheitsstérung

deswegen (in den letzten 2 Jahren) Behandlung bei Dr. (Name, Fachrichtung, Anschrift)

Krankenhausbehandlung in: (Name, Anschrift der Klinik) von - bis Station

|:| ambulant

|:| stationar

Kurbehandlung in: (Name, Anschrift der Klinik) von - bis Kostentrager/Versicherungs-Nr.
|:| ambulant

|:| stationar




5. Gesundheitsstérung

deswegen (in den letzten 2 Jahren) Behandlung bei Dr. (Name, Fachrichtung, Anschrift)

Krankenhausbehandlung in: (Name, Anschrift der Klinik) von - bis Station
|:| ambulant

|:| stationar

Kurbehandlung in: (Name, Anschrift der Klinik) von - bis Kostentrager/Versicherungs-Nr.
|:| ambulant

|:| stationar

6. Gesundheitsstérung

deswegen (in den letzten 2 Jahren) Behandlung bei Dr. (Name, Fachrichtung, Anschrift)

Krankenhausbehandlung in: (Name, Anschrift der Klinik) von - bis Station
|:| ambulant

|:| stationar

Kurbehandlung in: (Name, Anschrift der Klinik) von - bis Kostentrager/Versicherungs-Nr.
|:| ambulant

|:| stationar

Welcher der behandelnden Arzte ist lhr Hausarzt?

Bei welchen bisher noch nicht angegebenen Stellen (z. B. Sozialversicherung -Rente wegen verminderter
Erwerbsfahigkeit-, Versicherungen, Gesundheitsamt, Sonderschule) befinden sich weitere die Gesundheitsstorungen
betreffende Unterlagen aus den letzten 2 Jahren, insbesondere arztliche Gutachten usw.?

Vorhandene Unterlagen bitte beifligen:

Stelle und Aktenzeichen Anschrift Datum der Untersuchung
Wurde von der Pflegeversicherung (Krankenkasse) eine Pflegestufe festgestellt oder lauft ein Antrag? |:| nein
|:| ja Pflegestufe: Entscheidung vom: Antrag vom:
Pflegekasse/-versicherung mit Anschrift Versicherungsnummer

Ich beantrage die Feststellung der nachfolgend angekreuzten Merkzeichen:

] G (erhebliche Gehbehinderung)

] B (Notwendigkeit stéandiger Begleitung)

] aG (auRergewothnliche Gehbehinderung)

] BI (Blind)

] Gl (Gehdrlos)

] H (Hilflosigkeit)

] RF (gesundheitliche Voraussetzung fur Rundfunkgebihrenbefreiung)

Nur fir Kriegsbeschadigte: [ ] 1. KI. (Benutzung der 1. Wagenklasse)



Allgemeine Hinweise des Referates Schwerbehindertenrecht:

1. Die mit diesem Antrag erhobenen personenbezogenen Daten werden benétigt, um Uber lhren Antrag entscheiden zu
kénnen.

2. Nach § 21 des Sozialgesetzbuches - 10. Buch - (SGB X) haben Sie bei der Sachverhaltsaufklarung mitzuwirken.

3. Das Referat Schwerbehindertenrecht weist Sie darauf hin, dass Sie mit diesem Antrag zugleich eine
Einwilligungserklarung fur die Einholung von Auskinften und die Beiziehung von Unterlagen abgeben (siehe
Erklarung unten).

4. Sie werden darauf aufmerksam gemacht, dass die im Rahmen dieses Feststellungsverfahrens erhobenen Daten
teilweise mit Hilfe von automatischen Datenverarbeitungsanlagen verarbeitet werden.

Ich versichere, dass ich die vorstehenden Angaben nach bestem Wissen und Gewissen gemacht und keinen weiteren
Antrag auf Feststellung des Grades der Behinderung und / oder Ausstellung eines Ausweises Uber die Eigenschaft als
schwerbehinderter Mensch gestellt habe. Mir ist bekannt, dass wahrheitswidrige Angaben strafrechtlich verfolgt werden
kdnnen.

Anderungen in den Verhaltnissen, insbesondere die Veranderung der Gesundheitsstérung (Besserung) und des
Wohnsitzes, werde ich stets unverziglich mitteilen.

Einwilligungserklarung
(8 12 Abs. 2 des Gesetzes Uber das Verwaltungsverfahren der Kriegsopferversorgung,
88 67 ff. des Zehnten Buches Sozialgesetzbuch)

Ich erklare mich damit einverstanden, dass das Referat Schwerbehindertenrecht

- die medizinischen Unterlagen (insbesondere Entlassungsberichte, Zwischenberichte, = Befundberichte,
Untersuchungsbefunde, Réntgenbilder) von Arzten, Krankenanstalten, Behorden, Sozialleistungstragern und
gleichgestellten Stellen oder privaten Pflegeversicherungsunternehmen in dem Umfang beizieht, wie diese Aufschluss
Uber die bei mir vorliegende Gesundheitsstorung geben kénnen, und

- die fur die Feststellung erforderlichen sonstigen Unterlagen und Auskiinfte (z.B. von Meldebehdrden, vom Arbeitsamt)
einholt.

Ich bin daruber unterrichtet, dass die Prifung des Referates Schwerbehindertenrecht darauf ausgerichtet ist, zu meinen
Gunsten alle in Betracht kommenden Gesundheitsstérungen und weiteren gesundheitlichen Merkmale festzustellen. Zu
diesem Zweck holt es alle notwendigen medizinischen und sonstigen Unterlagen sowie Auskiinfte bei Arzten, ggf. deren
Praxisnachfolgern und anderen Stellen ein, die im Antrag aufgefiihrt sind, wahrend des Feststellungsverfahrens dem
Referat Schwerbehindertenrecht bekannt werden oder sonst bekannt sind. Das schliet die Unterlagen ein, die diese
Arzte und Einrichtungen von anderen Arzten und Einrichtungen erhalten haben. Sofern ich damit nicht einverstanden bin,
habe ich Beschrankungen dieser Einwilligung unten vermerkt.

Diese Erklarung erstreckt sich auch auf Unterlagen Uber psychiatrische, psychoanalytische und psychotherapeutische
Untersuchungen und Behandlungen.

Die Einwilligungserklarung gilt fur das mit diesem Antrag eingeleitete Verwaltungsverfahren und fir ein evtl.
anschlie3endes Widerspruchsverfahren. Ich stimme der Verwertung der Unterlagen und Auskinfte im Feststellungsverfahren
zu und entbinde die beteiligten Arzte insoweit von ihrer Schweigepflicht.

Raum fur etwaige Einschréankungen der Einwilligung:

Sie kdnnen die Dauer des Verfahrens verkiirzen, wenn Sie die bereits in lhrem Besitz befindlichen
arztlichen Unterlagen, z.B. Entlassungsberichte, Réntgenbefunde, beifigen (keine Réntgenbilder).

Hamburg, den

Datum Unterschrift Antragsteller oder gesetzlicher Vertreter
Anlage:



