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Behorde fiir Gesundheit, Soziales und Wird vom Versorgungsamt ausgefiillt

Integration Aktenzeichen Eingangsstempel
Versorgungsamt Hamburg
Adolph-Schoénfelder-Str. 5, 22083 Hamburg
Telefon: + 49 40/4 28 63-0

Fax: +49 40/42 79-61086 Daten erfasst:

E-Mail: SI55@soziales.hamburg.de
Internet: www.hamburg.de/go/versorgungsamt

Personliche Sprechzeiten:
Nach Vereinbarung

Antragstellung auch im Internet moglich unter
www.hamburg.de/service

Erstfeststellungsantrag nach dem Schwerbehindertenrecht (SGB IX)
Friihere Antrage nach dem Schwerbehindertenrecht SGB IX

Ich habe bereits eine Feststellung nach dem Schwerbehindertenrecht:

Versorgungsamt Grad der Behinderung (GdB) | Geschéftszeichen

Antragstellerin / Antragsteller

Familienname Geburtsdatum

Vorname mannlich [] weiblich [] divers []

(Rufnamen bitte unterstreichen)

Geburtsname Staatsangehdrigkeit

Namenszusatz Hinweis: Bitte eine Kopie des Personalausweises oder als
auslandische/r Mitbirger/in eine Kopie des Aufenthaltstitels

Titel/akademischer Grad und des Passes beifligen.

Strale und Hausnummer Postleitzahl und Wohnort

Telefon E-Mail

Sind Sie erwerbstitig? []ija [] nein

Steuerlicher Pauschbetrag fiir Menschen mit Behinderung

Wenn Sie kunftig einen Behinderten-Pauschbetrag bei der Einkommenssteuer geltend machen wollen, bendtigen
wir lhre Steuer-ldentifikations-Nummer sowie Ihre Einwilligung zur Ubermittlung der steuerrechtlich relevanten Daten an
das Finanzamt (z.B. Grad der Behinderung). Weitere Informationen erhalten Sie mit der Eingangsbestatigung zu lhrem
Antrag. Die Einwilligung kénnen Sie jederzeit mit Wirkung fir die Zukunft formlos widerrufen.

Ich willige ein, dass die zur Inanspruchnahme des Behindertenpauschbetrages . .
erforderlichen Daten an die Finanzverwaltung tibermittelt werden und beantrage dies hiermit: || J@ [_] nein

Die 11-stellige Steuer-ldentifikations-Nummer lautet:
(Bei der Antragstellung fiir ein Kind bitte die Steuer-ID des Kindes €INtragen). .......iiuiuiieieiiii et e e e e e e e e s aeas

Gesetzliche Vertretung / Betreuung / Bevollmachtigung (Postempfanger/in)

|:| gesetzliche/r Vertreter/in |:| Betreuer/in (Betreuerausweis und Betreuungsgutachten |:| Bevollméachtigte/r
bitte in Kopie beifligen)

Familienname Vorname

Namenszusatz Verband / Firma / Aktenzeichen

Titel/akademischer Grad

Stral’e und Hausnummer Postleitzahl und Wohnort

Telefon E-Mail
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Wirksamkeit der beantragten Feststellung

Die Feststellung erfolgt grundsatzlich ab dem Eingang des Antrags. Eine riickwirkende Feststellung ist nur mdglich,
wenn Sie ein besonderes Interesse an einer rickwirkenden Feststellung glaubhaft machen kénnen, z. B. durch Vorlage
des Steuerbescheides (1. Seite ist ausreichend).

Geben Sie bitte hier das Datum an, ab dem die Feststellung erfolgensoll: ........................

Feststellungen anderer Stellen
(z.B. der Berufsgenossenschaft / Landesunfallkasse, des Versorgungsamtes — Schadigung als Soldat, Gewaltopfer, o. A. -
bitte fligen Sie Kopien des entsprechenden Bescheides bei)

Stelle und Geschaftszeichen Anschrift

|:| Arbeitsunfall

|:| Berufskrankheit

[ ] Schadigungsfolgen

Hinweis: Wenn Sie bereits medizinische Unterlagen (z.B. Pflegegutachten, Krankenhausberichte,
Réntgenbefunde (bitte keine Rontgenbilder!) besitzen, konnen Sie diese jn _Kopie beifiigen. Bitte keine
Unterlagen beifiigen, die alter als 2 Jahre sind.

Gesundheitsstorungen (und Behandlungen wahrend der letzten zwei Jahre)

1. Gesundheitsstérung (bitte benennen)

Behandelnde/r Arztin/Arzt (Name, Fachrichtung, Anschrift)

letzte Behandlung am:

Krankenhausbehandlung in: (Name, Anschrift derKlinik) von - bis Station
[] ambulant

|:| stationar

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

[ ] stationar

2. Gesundheitsstorung (bitte benennen)

Behandelnde/r Arztin/Arzt (Name, Fachrichtung, Anschrift)

letzte Behandlung am:

Krankenhausbehandlung in: (Name, Anschrift derKlinik) von - bis Station
[ ] ambulant

[ ] stationar

Kurbehandlung in: (Name, Anschrift derKlinik) von - bis Kostentrager/Versicherungs-Nr.
[ ] ambulant

[ ] stationar

3. Gesundheitsstérung (bitte benennen)

Behandelnde/r Arztin/Arzt (Name, Fachrichtung, Anschrift)

letzte Behandlung am:

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

[ ] stationé&r

Kurbehandlung in: (Name, Anschrift derKlinik) von - bis Kostentrager/Versicherungs-Nr.
[ ] ambulant

[ ] stationé&r
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4. Gesundheitsstorung (bitte benennen)

Behandelnde/r Arztin/Arzt (Name, Fachrichtung, Anschrift)

letzte Behandlung am:

Krankenhausbehandlung in: (Name, Anschrift derKlinik) von - bis Station
[] ambulant

[ ] stationar

Kurbehandlung in: (Name, Anschrift derKlinik) von - bis Kostentrager/Versicherungs-Nr.
[] ambulant

[ ] stationar

5. Gesundheitsstorung (bitte benennen)

Behandelnde/r Arztin/Arzt (Name, Fachrichtung, Anschrift)

letzte Behandlung am:

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

|:| stationar

Kurbehandlung in: (Name, Anschrift derKlinik) von - bis Kostentrager/Versicherungs-Nr.
[ ] ambulant

|:| stationar

Hausarztin/Hausarzt (Name, Anschrift):

Wegen welcher Gesundheitsstérungen waren/sind Sie in hausarztlicher Behandlung?

Letzte Untersuchung/Behandlung am:

Gutachten aus den letzten zwei Jahren

(z. B. Sozialversicherung, Personalarztlicher Dienst, Gesundheits- oder Grundsicherungsamt, Eingliederungshilfe, Agentur fur
Arbeit, Schule, Ausbildung)

Stelle und Geschaftszeichen Anschrift Datum der Untersuchung

Pflegeversicherung

Wourde von der Pflegeversicherung (Krankenkasse) ein Pflegegrad festgestellt oder lauft ein Antrag? [ nein
[1ja Pflegegrad: Entscheidung vom: Antrag vom:
Pflegekasse / -versicherung mit Anschrift Versicherungsnummer

Rentenversicherung / Krankenkasse

Rentenversicherung (Name, Anschrift, Versicherungsnummer)

Krankenkasse (Name, Anschrift, Versicherungsnummer)

Ich beantrage die Feststellung der angekreuzten Merkzeichen:

O 6 (erhebliche Gehbehinderung)

O B (Berechtigung zur Mitnahme einer Begleitperson)
[0 aG (auBergewdhnliche Gehbehinderung)

1 BI (Blind)

O al (Gehorlos)

O H (Hilflosigkeit)

[ RF (Befreiung von der Rundfunkgebuhrenpflicht)

O TBI (Taubblind)

Ein Merkzeichen wird festgestellt, sobald die Voraussetzungen hierfir erflllt sind. Zu lhren Gunsten wird das
Merkzeichen auch dann festgestellt, wenn Sie es nicht angekreuzt haben.
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Wichtige Hinweise:

Aufgrund lhrer Angaben werden wir medizinische Befunde einholen, soweit Sie uns diese nicht bereits zur Verfigung gestellt
haben und durch den Arztlichen Dienst der Behérde auswerten lassen. Eine Untersuchung ist nur in seltenen Ausnahmeféllen
erforderlich. Die Bearbeitung lhres Antrags wird einige Zeit in Anspruch nehmen, wobei die Dauer unter anderem auch
davon abhéngt, wie ziigig uns angeforderte Befundberichte libersandt werden.

lhre mitgeteilten personlichen Daten werden elektronisch gespeichert.

Einwilligungserklarung
(8§ 67 ff., § 100 des Zehnten Buches Sozialgesetzbuch)

Mir ist bekannt, dass das Versorgungsamt Hamburg zur Entscheidung iber meinen Antrag umfangreiche Informationen tber
meinen Gesundheitszustand benétigt. Damit ich nicht alle erforderlichen Unterlagen selbst beschaffen und dem Versor-
gungsamt Hamburg vorlegen muss, erklare ich mich damit einverstanden, dass das Versorgungsamt Hamburg

- medizinische Unterlagen (u.a. Entlassungsberichte, Befundberichte, Untersuchungsbefunde, Rdntgenbilder) insbesondere
von Arzten (ggf. Praxisnachfolgern), Gutachtern, Therapeuten, Krankenhausern, Behérden, Gerichten, Sozialleistungstra-
gern und gleichgestellten Stellen sowie privaten Kranken- und Pflegeversicherungen in dem Umfang beizieht, wie diese
Aufschluss Uber die bei mir vorliegenden Gesundheitsstérungen geben kénnen, und

- die fir eine Entscheidung erforderlichen sonstigen Unterlagen und Auskiinfte (z.B. von Meldebehérden, der Agentur fiir
Arbeit) einholt.

Die Prufung des Versorgungsamtes Hamburg ist darauf ausgerichtet, alle meine Gesundheitsstdérungen zu berlcksichtigen
und neben dem Grad der Behinderung (GdB) auch alle in Betracht kommenden gesundheitlichen Merkmale (Merkzeichen)
festzustellen. Damit das mdglich ist, erklare ich mich einverstanden, dass das Versorgungsamt Hamburg nicht nur die von
mir im Antrag bzw. dem Fragebogen zur Nachpriifung von Amts wegen angegebenen Stellen anschreibt, sondern evtl. auch
Unterlagen von Stellen anfordert, die ich dem Versorgungsamt Hamburg nicht explizit mitgeteilt habe.

Diese Erklarung erstreckt sich auch auf Unterlagen Uber psychiatrische, psychoanalytische und psychotherapeutische Un-
tersuchungen und Behandlungen.

Wenn ich mit Teilen dieser Erkldarung nicht einverstanden bin, habe ich die Beschrankungen der Einwilligung unten
vermerkt. Mir ist bekannt, dass ich nicht gezwungen oder gedrangt werden kann, meine Einwilligung zu erteilen und dass
ich diese jederzeit ohne Angabe von Griinden mit Wirkung fiir die Zukunft widerrufen kann. Wenn ich meine Einwilligung
beschranke oder widerrufe, muss ich die zur Priifung des Versorgungsamts erforderlichen Unterlagen selbst beschaffen und
vorlegen. Mir ist bewusst, dass das Versorgungsamt Hamburg ohne vollstandige Unterlagen mdglicherweise nicht alle meine
Gesundheitsstérungen beriicksichtigen kann und dadurch ggf. ein geringerer GdB oder keine bzw. weniger Merkzeichen
festgestellt werden.

Die Einwilligungserklarung gilt fiir das mit diesem Antrag bzw. dieser Nachpriifung von Amts wegen eingeleitete Verfahren
und ein evtl. anschlieBendes Widerspruchsverfahren.

Ich entbinde die oben genannten beteiligten Personen und Stellen insoweit von ihrer Schweigepflicht.

Raum fiir etwaige Einschrankungen der Einwilligung:

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 Schwerbehindertenausweises gestellt habe. Mir ist
bekannt, dass wahrheitswidrige Angaben strafrechtlich verfolgt werden kdnnen.

HambuUIG, DeN ... e
Unterschrift der/des Antragstellerin/Antragstellers oder der/des
gesetzlichen Vertreterin/Vertreters

Anlage(n):

Kopie des Personalausweises/Reisepasses
Aufenthaltstitel
Betreuernachweis/Vollmacht

Bescheid(e) anderer Stellen

medizinische Unterlagen

Sonstiges: ...eiiiiiiii s

|

Bitte reichen Sie keine Originale ein. Die Unterlagen kdnnen nicht zuriickgeschickt werden.
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