Zutreffendes bitte ankreuzen X

Antrag nach dem Schwerbehindertenrecht O Iy R —

gemal Neuntem Buch Sozialgesetzbuch (SGB IX) - Feststellung des Grades der Behinderung (GdB)
und von Merkzeichen, Ausstellung eines Ausweises —

Bitte fiir amtliche Zwecke freihalten
r 1 Eingangsstempel der zusténdigen Eingangsstempel anderer Stellen
Behorde (z. B. Krankenkasse)
L d
1 D Erstantrag Ich habe bisher keinen Antrag nach dem Schwerbehindertenrecht gestelit.

D I"\nderungsantrag Ich habe schon einmal einen Antrag nach dem Schwerbehindertenrecht gestellt bei:
Behorde
Aktenzeichen

Besitzen Sie von einem anderen Amt einen Schwerbehindertenausweis? D ja, bitte Kopie beifiigen

Dieser Antrag soll gleichzeitig als Antrag auf Bewilligung von Landesblindengeld nach dem Thiringer
Blindengeldgesetz (ThurBIliGG) gelten.

Antragstellerin/Antragsteller

2 Nachname (ggf. Geburtsname), Vorname Geburtsdatum weiblich méannlich
StraRe, Hausnummer Telefon (tagsuber erreichbar) Telefax
PLZ derzeitiger Wohnort e-Mail
Sind Sie zur Zeit erwerbstatig? D ja, als
Staatsangehdorigkeit

Von Nichtdeutschen und Staatenlosen ist eine amtliche Bescheinigung iber den rechtméaRigen Aufenthalt oder eine Kopie
hiervon vorzulegen.

Bevollméachtigte/r, gesetzliche/r Vertreter/in, Betreuer/in

5

Nachname, Vorname StraRe, Hausnummer

PLZ derzeitiger Wohnort Telefon (tagstber erreichbar)

Figen Sie bitte eine Vollmacht bzw. eine Betreuungsurkunde in Kopie bei!

Thir-SGB IX 005 05/08 Erst- und Anderungsantrag




Feststellungsbeginn

6 Ich beantrage die Feststellung ab Antragseingang El rickwirkend ab
Ich beantrage eine Riickwirkung wegen Steuer D Rente D
oder wegen

Angaben zu den Gesundheitsstorungen

7 Welche Gesundheitsstérungen werden erstmals als Behinderungen geltend gemacht?
Welche Gesundheitsstérungen sind seit der _letzten Feststellung hinzugetreten?
Geben Sie bitte nur Gesundheitsstérungen an, die zu dauernden Funktionsbeeintridchtigungen fiihren.

Bezeichnung der Funktionsbeeintrachtigung 01= angeborene Behinderung
02 = Arbeitsunfall, einschlieBlich
a) Wege- und Betriebsunfall,
Berufskrankheit
b) 04 = Verkehrsunfall, soweit nicht
Arbeitsunfall
05 = hauslicher Unfall, soweit nicht
c) Arbeitsunfall
06 = sonstiger nicht bezeichneter
Unfall
d) 07 = anerkannte Kriegs-, Wehr-
dienst- oder Zivildienstbe-
schadigung
e) 09 = sonstige Krankheiten ein-
schlieBlich Impfschaden ohne
f) Berufskrankheit
10 = sonst. oder mehrere Ursachen

Folgende, bereits festgestellte Behinderungen haben sich seit der letzten Feststellung wesentlich verschlimmert:

Leistungen nach anderen Gesetzen/bitte Kopien der Bescheide beifiigen, sofern noch nicht eingereicht

9 D Unfallversicherungstréger (z. B. Berufsgenossenschaft) D ja D beantragt
Versorgungsverwaltung (Bundesversorgungsgesetz, Opferent-
D schadigungsgesetz, SED-Unrechtsbereinigungsgesetz, Soldaten- I:l ja D beantragt
versorgungsgesetz, Thiringer Blindengeldgesetz usw.)
I:I Sonstige (z. B. Leistungen der Pflegekasse) D ja D beantragt
Beh&rde/Dienststelle — genaue Anschrift - Geschiftszeichen, Wegen welcher Funktionsbeeintrachtigung?
Versicherungsnummer

Haben Sie ein besonderes Begehren beziiglich der Feststellung von Merkzeichen?

1 0 Insbesondere begehre ich die Feststellung folgender Merkzeichen:

|:| G gehbehindert — erheblich beeintrachtigt in der Bewegungsfahigkeit im StraBenverkehr

D aG auBergewohnlich gehbehindert

I:l B zur Mitnahme einer Begleitperson berechtigt

I:] H hilflos

D Bl blind

D Gl gehorlos

D RF Befreiung von der Rundfunk- und Fernsehgebuhrenpflicht — sténdig gehindert, an &ffentlichen Veranstaltungen jeder
Art teilzunehmen

Hinweis: Falls Sie die Feststellung des Merkzeichens ,,RF“ begehren sollten, wird darauf hingewiesen, vorsorglich auch
gleichzeitig mit dem Antrag nach dem SGB IX einen Antrag auf Befreiung von der Rundfunkgebiihrenpflicht bei
der Gebiihreneinzugszentrale (GEZ), 50656 K&ln zu stellen. Ein Antragsformular wird von der zustindigen
Behdrde mit der Eingangsbestitigung zum SGB-IX-Antrag iibersandt werden. Er kann auch aus dem Internet
unter www.gez.de_heruntergeladen werden. Den ausgefiiliten Antrag iibersenden Sie bitte an die GEZ.




Folgende Funktionsbeeintrachtigungen sind vom Feststellungsverfahren auszuschlieBen:
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Diese Funktionsbeeintrachtigungen bleiben bei der Feststellung des Grades der Behinderung und ggf. festzustellender
Merkzeichen unbericksichtigt.

Geben Sie bitte an, von welchen Arzten/Kliniken Befundberichte bzw. Unterlagen zu den von lhnen
geltend gemachten Funktionsbeeintrichtigungen angefordert werden sollen. Mit der Erkldrung zu

Nummer 18 entbinden Sie die Arzte von ihrer Schweigepflicht.
Die Feststellung des Grades der Behinderung sowie der Merkzeichen erfolgt durch die zustandige Behoérde.

Hausarzt

1 2 Nachname, Vorname

StralRe, Hausnummer

PLZ

Ort

Datum der letzten Behandlung

Fachédrzte wegen geltend gemachten Behinderungen in den letzten zwei Jahren bzw. seit der letzten

Feststellung

1 3 Behandlung von - bis

Name, Anschrift, Fachgebiet

Wegen welcher Funktionsbeeintrachtigung?

Krankenhausbehandlung wegen der geltend gemachten Behinderungen in den letzten zwei Jahren bzw.
seit der letzten Feststellung

1 4 Behandlung von - bis

Name, Anschrift des Krankenhauses, Abteilung,
ggf. Name des behandelnden Arztes und dessen
Fachrichtung

Wegen welcher Funktionsbeeintrachtigung?




Reha- bzw. Kurbehandlung in den letzten 2 Jahren bzw. seit der letzten Feststellung

1 5 Behandlung von bis Name, Anschrift der Klinik Wegen welcher Funktionsbeeintrachtigung?
Name und Apschnft des Kostentréagers (z.B. Deutsche Rentenversicherung, Aktenzeichen, Versicherungsnummer
Krankenversicherung)
Behandlung von bis Name, Anschrift der Klinik Wegen welcher Funktionsbeeintrachtigung?
Name und Apschnﬂ des Kostentragers (z.B. Deutsche Rentenversicherung, Aktenzeichen, Versicherungsnummer
Krankenversicherung)

Krankenkasse

416 |Name, Anschrift der derzeitigen Krankenkasse

Weitere &drztliche Unterlagen wegen der geltend gemachten Behinderungen in den letzten 2 Jahren, bzw. seit der
letzten Feststellung
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Bei welchen Stellen befinden sich auRer den zur Begriindung dieses Antrages bereits beigefiigten Unterlagen noch
weitere, die Behinderung betreffende Unterlagen, insbesondere drztliche Gutachten, Untersuchungsbefunde, Réntgen-
bilder usw. (z.B. bei der Deutschen Rentenversicherung, Agenturen fiir Arbeit, Sonderschulen)?

Behorde/Dienststelle Geschéftszeichen
-genaue Anschrift- Versicherungsnummer

Wegen welcher
Funktionsbeeintrachtigung?

Bitte senden Sie auch Unterlagen ein, die sich in Ihren Handen befinden. Sie tragen damit zu einer Verkiirzung der
Bearbeitungsdauer bei.
(Bitte senden Sie, wenn méglich, Kopien ein. Originale werden vom Amt nach erfolgter Auswertung unverzuglich zuriickgesandt).
Folgende Unterlagen fiige ich bei:

Ich versichere, dass ich die vorstehenden Angaben nach bestem Wissen und Gewissen gemacht und keinen weiteren
Antrag auf Feststellung des Grades der Behinderung und von Merkzeichen gestellt habe. Mir ist bekannt, dass wahrheits-
widrige Angaben strafrechtlich verfolgt werden kénnen.

Anderungen des Wohnsitzes, die bis zur Entscheidung ber diesen Antrag eintreten, werde ich der zustandigen Behérde
unverziglich mitteilen.

Ort, Datum Unterschrift

des Antragstellers, gesetzlichen Vertreters, Bevoliméachtigten, Betreuers

Die nachfolgende Einwilligungserkidrung bitte unbedingt unterschreiben!
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Einwilligungserklarung

Ich erklare mich damit einverstanden, dass die fir das Feststellungsverfahren und Aus-
weiswesen zusténdige Behérde die fur die Feststellung erforderlichen Auskinfte einholt
und die (iber mich bei den im Antrag bzw. im weiteren Verfahren von mir benannten Arz-
ten und Krankenanstalten sowie bei Behorden, Sozialeinrichtungstragern und gleichge-
stellten Stellen gefiihrten medizinischen Unterlagen (auch soweit sie von anderen Arzten
oder Stellen erstellt worden sind), insbesondere Entlassungsberichte/Zwischenberichte,
Befundberichte, Réntgenbilder, in dem Umfang zur Einsicht beizieht, wie diese Auf-
schluss Uber die bei mir vorliegenden Behinderungen geben kénnen.

Diese Erklarung erstreckt sich, soweit ich meinen Antrag nicht eingeschrankt habe, u.a.
auch auf Unterlagen Uber psychiatrische, psychoanalytische und psychotherapeutische
Untersuchungen/Behandlungen.

Die Einwilligungserklarung gilt fur das mit diesem Antrag eingeleitete Verwaltungsverfah-
ren und fur ein sich evtl. anschlieRendes Rechtsbehelfsverfahren. Sie bezieht sich auch
auf die wahrend des Verfahrens eintretenden Sachverhalte und angefertigten Unterla-
gen.

Ich genehmige die Verwertung dieser Unterlagen im Feststellungsverfahren und entbin-
de die beteiligten Arzte und Psychologen insoweit von ihrer Schweigepflicht.

Mit der Einholung von Auskiinften und Unterlagen bei folgenden Stellen (z. B. Arzten,
Krankenanstalten usw.) bin ich nicht einverstanden:

Ort, Datum Unterschrift
des Antragstellers, gesetzlichen Vertreters, Bevoliméachtigten, Betreuers

Hinweise zum Datenschutz !
Ihre Angaben werden erfasst und mit Hilfe einer Datenverarbeitungsanlage gespeichert.

Name, Vorname




