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Antrag auf Feststellung/Neufeststellung

von Behinderungen und Merkzeichen .Y
nach dem Neunten Buch Sozialgesetzbuch (SGB IX) SACHSEN-ANHALT

Bevor Sie diesen Antragsvordruck vollstéandig ausfiillen, lesen Sie bitte die im
beiliegenden Merkblatt enthaltenen Hinweise.

Bitte in Blockschrift ausfiillen! Zutreffendes bitte ankreuzen! Landesamt fiir Soziales,
Jugend und Gesundheit

Schwerbehindertenfeststellungsverfahren
Adressauswahl

Eingangsstempel

Bereich Halle

Bereich Magdeburg

Adressfeld 6ffnen

Aktenzeichen

|:| Erstantrag |:| Anderungsantrag

auf Feststellung des Grades der Behinderung (GdB) und von Merkzeichen nach
§ 152 Abs. 1 und 4 SGB IX

weitere Angaben bei Anderungsantrag
Name und Anschrift der feststellenden Behdrde:

friheres Geschaftszeichen/Aktenzeichen:

1. Angaben zur Person

Name
Vorname Geburtsname
Geburtsdatum Staatsangehorigkeit Geschlecht
|:| weiblich |:| mannlich |:| keine Angabe

Stralte, Hausnummer

Postleitzahl, Wohnort

Telefon-Nr. E-Mail-Adresse

Steuer-ldentifikationsnummer (Steuer-ID)
(Bitte beachten Sie die Hinweise in Nr. 1 der ERLAUTERUNGEN)

Berufstatigkeit
Ich bin berufstatig |:| ja |:| nein

Sind Sie Auslander/in und nicht EU-Biirger/in fligen Sie bitte eine amtliche Bescheinigung tber den
rechtmaRigen Aufenthalt bei.

Sind Sie Grenzarbeitnehmer/in, dann fligen Sie bitte eine Arbeitsbescheinigung Ihrer/s jetzigen
Arbeitgeberin/Arbeitgebers und einen Nachweis Uber Ilhren Wohnsitz im Ausland bei.

2. Bevollmachtigte, gesetzliche Vertreter, Betreuer (bitte Bestallungsurkunde bzw. Vollmacht in Kopie beifiigen)

Der im Verfahren anfallende Schriftverkehr, einschlieRlich des Bescheides, erfolgt Uber den Bevollmachtigten. Er darf
gegenuber dem Landesamt fir Soziales, Jugend und Gesundheit (LAS) fur die antragstellende Person rechtsverbindliche
Erklarungen abgeben.

Name, Vorname

Anschrift Telefon-Nr.
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3. Angaben liber die Gesundheitsstérungen
(Bitte beachten Sie die Hinweise in Nr. 3 der ERLAUTERUNGEN!)

Welche korperlichen, geistigen oder seelischen Gesundheitsstorungen sollen bei der Feststellung bertcksichtigt
werden? Bei Anderungen geben Sie bitte nur Stérungen an, die sich verschlimmert haben bzw. die hinzugetreten
sind.

. . Ursache
Gesundheitsstérungen (Ziffer)
- mogliche Ursachen:
D 4
1 1 = Arbeitsunfall/
Berufskrankheit
2 2 = Krankheit
3 = angeborenes
3 Leiden
4 = Kriegs-/Wehr-/
4 Zivildienstleiden

5 = Verkehrsunfall
(nicht Arbeitsunfall)
6 = hauslicher Unfall
(nicht Arbeitsunfall)
6 7 = sonstige oder
mehrere Ursachen

8

Zusétzlich erforderliche Angaben bei bestehender Diabeteserkrankung:
Die Blutzuckerwerte werden |:| handschriftlich I:l elektronisch erfasst.

Bitte Ubersenden Sie die Dokumentation der Blutzuckerwerte flir die letzten 3 Monate.

4. Angaben zur Inanspruchnahme von Nachteilsausgleichen
(Bitte beachten Sie die Hinweise in Nr. 4 der ERLAUTERUNGEN!)

Ich beantrage die Feststellung der gesundheitlichen Voraussetzungen fir folgende Merkzeichen:

[Je [Jac []Ju [ JrRFr []B [ ]Bl [ Je [ ]T78BI

5. anderweitige Feststellungen

Bitte machen Sie hier Angaben zur Anerkennung von Schadigungsfolgen, Erwerbsminderungen oder
Behinderungsgraden, die Sie von anderen Behdrden oder Leistungstrégern erhalten haben.

a) Wurde fur Sie bereits durch eine andere Behorde ein Feststellungsverfahren nach Schwerbehindertenrecht
durchgefiihrt - z.B. im Bundesland Ihres friiheren Wohnsitzes?

I:l nein I:l ja — Bitte Feststellungsbescheid (in Kopie) beifiigen!
Hoéhe des
fur folgende Behinderungen festgestellten feststellende Behorde(n) Aktenzeichen
GdB

b) Haben Sie wegen der geltend gemachten Gesundheitsstérung(en) bei einer anderen Stelle die Anerkennung
als Schadigungsfolge oder als Erwerbsminderung beantragt oder liegt lhnen darliber eine Feststellung
vor z.B. im Falle eines Arbeitsunfalls bei der Berufsgenossenschaft, im Falle einer Gewalttat beim
LAS, Referat Soziales Entschadigungsrecht, im Falle einer Dienstbeschadigung bei lhrem Dienstherrn?

|:| nein |:| ja — Bitte Feststellungsbescheide oder -unterlagen (in Kopie) beifiigen!
Hoéhe der/des
fur folgende Behinderungen festgestellten feststellende Behorde(n) Aktenzeichen
MdE/GdS
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6. Bei bestehender Blindheit, hochgradiger Sehbehinderung oder Gehéorlosigkeit

a) Falls Sie blind oder hochgradig sehbehindert sind:
Haben Sie bereits einen Antrag auf Gewahrung von Blindengeld oder Blindenhilfe gestellt oder erhalten
Sie wegen Blindheit Leistungen nach anderen gesetzlichen Vorschriften (z.B. Leistungen aus der
Unfallversicherung, nach dem sozialen Entschadigungsrecht, als Kriegsbeschadigter,
Wehrdienstbeschadigter oder Gewaltopfer)?

|:| nein I:lja —
b) Falls Sie gehdérlos sind:

Haben Sie bereits einen Antrag auf Gewahrung von Gehorlosengeld gestellt oder beziehen Sie
Gehorlosengeld wegen Gehorlosigkeit?

|:| nein I:lja —

Aktenzeichen Behorde/Stelle

Aktenzeichen Behdrde/Stelle

7. Erhalten Sie Pflegeleistungen nach dem SGB XI?

Wenn ja, geben Sie bitte die Anschrift Ihrer Pflegekasse oder privaten Pflegeversicherung an sowie
Ihren Pflegegrad.

|:| nein I:lja —

Name und Anschrift

Versicherungsnummer

Ich erhalte Pflegeleistungen nach
| |Pflegegrad 1 [ |Pflegegrad2 | |Pflegegrad3 | |Pflegegrad4 [ |Pflegegrad 5

8. Arztliche Behandlungen zu den Gesundheitsstérungen
(Bitte beachten Sie die Hinweise in Nr. 8 der ERLAUTERUNGEN)

Hausarzt
Name Stralle, Hausnummer PLZ, Ort
Gesundheitsstorung letzte Behandlung (Monat/Jahr)
Facharzte
1) Name Stralte, Hausnummer PLZ, Ort
Fachgebiet in Behandlung wegen* letzte Behandlung (Monat/Jahr) | Unterlagen beim Hausarzt
|:| ja |:| nein
2) Name Stralte, Hausnummer PLZ, Ort
Fachgebiet in Behandlung wegen* letzte Behandlung (Monat/Jahr) | Unterlagen beim Hausarzt
ja |:| nein
3) Name Strale, Hausnummer PLZ, Ort
Fachgebiet in Behandlung wegen* letzte Behandlung (Monat/Jahr) | Unterlagen beim Hausarzt
ja |:| nein
4) Name StralRe, Hausnummer PLZ, Ort
Fachgebiet in Behandlung wegen* letzte Behandlung (Monat/Jahr) | Unterlagen beim Hausarzt
ja I:l nein

* Anstelle der Gesundheitsstorung kdnnen Sie hier die Zeilennummer vermerken, unter der Sie die
Gesundheitsstorung in Ziffer 3 des Antrags aufgefiihrt haben.
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9. Krankenhausbehandlung wegen einer Gesundheitsstérung in den letzten 2 Jahren

Bitte geben Sie unbedingt auch die Abteilung bzw. Station an, auf der Sie behandelt wurden!

1) Name der Klinik

Fachgebiet

Abteilung/Station

Behandlung (von-bis)

|:| ambulant |:| stationar

StralRe, Hausnummer

PLZ, Ort

Unterlagen beim Hausarzt
ja I:l nein

2) Name der Klinik

Fachgebiet

Abteilung/Station

Behandlung (von-bis)

|:| ambulant |:| stationar

Stralte, Hausnummer

PLZ, Ort

Unterlagen beim Hausarzt
ja |:| nein

10. Kurbehandlung/Reha-Behandlung wegen einer Gesundheitsstérung in den letzten 2 Jahren

Bitte geben Sie unbedingt den Namen und die Anschrift des Leistungstragers an, der die Kosten des
Rehabilitationsverfahrens/der Kur getragen hat (Kostentrager), da die Unterlagen haufig nur von dort zu

erhalten sind.

Name der Klinik

Fachgebiet

Abteilung/Station

Behandlung (von-bis)

I:l ambulant I:l stationar

Stralle, Hausnummer PLZ, Ort Unterlagen beim Hausarzt

ja |:| nein
Name des Kostentragers Versicherungsnummer
Strae, Hausnummer PLZ, Ort Aktenzeichen

11. Untersuchung von anderer Stelle in den letzten 2 Jahren

Waurden Sie in den letzten 2 Jahren von einer anderen Stelle untersucht, z.B. Rentenversicherungstrager,
Berufsgenossenschaft, Agentur fur Arbeit, Medizinischer Dienst oder sonstige?

I:I nein I:Ija, am —»

Datum

Aktenzeichen

Stelle

StralRe, Hausnummer

PLZ, Ort

12. Landesblindengeld/Gehérlosengeld
(Bitte beachten Sie die Hinweise in Nr. 12 der ERLAUTERUNGEN!)

Falls Sie die Zuerkennung des Merkzeichens ,BI* (Blind) und/oder ,GI" (Gehdrlos) beantragen oder
hochgradig sehbehindert sind, kdnnen Sie hier formlos die Gewahrung von Blinden- und/oder Gehdérlosengeld
nach dem Landesblinden- und Gehérlosengeldgesetz des Landes Sachsen-Anhalt beantragen.

Bitte vergessen Sie nicht, diesen Antrag zu unterschreiben. Ein Antragsformular fir weitergehende Angaben
senden wir lhnen unaufgefordert zu.

|:| Ja, ich beantrage die Gewahrung von Landesblindengeld.

|:| Ja, ich beantrage die Gewahrung von Gehdrlosengeld.

Unterschrift

13. Feststellungsbeginn

(Bitte beachten Sie die Hinweise in Nr. 13 der ERLAUTERUNGEN!)

Die Feststellung ist ab dem Tag des Antragseingangs gultig. Wenn Sie ein besonderes Interesse glaubhaft
machen (z.B. Steuer/ Rente), kann auch ein friherer Glltigkeitszeitpunkt bescheinigt werden.

Das Finanzamt gewahrt den Pauschbetrag nach dem Einkommenssteuergesetz (EStG) bereits flir das Jahr der
Antragstellung, wenn die Voraussetzungen an mindestens einem Tag im Kalenderjahr vorgelegen haben.

Datum

Ich beantrage die Feststellung I:l ab Antragseingang I:l riickwirkend ab —»

I:l sonstiges —>

I:l Rente

wegen I:l Steuer
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14. Passbild

Ab einem Behinderungsgrad von 50 wird ein Schwerbehindertenausweis ausgestellt. Daflir benétigen wir von
Ihnen ein aktuelles Passbild in Farbe (35 mm x 45 mm im Hochformat). Fir Kinder unter 10 Jahren ist kein
Passbild erforderlich. Bitte kennzeichnen Sie das Foto auf der Riickseite mit Ihrem Vor- und Nachnamen und

dem Geburtsdatum.
Ihr Passbild wird zur Fertigung des Ausweises elektronisch erfasst und fiir 10 Jahre gespeichert. Sie konnen

der Speicherung jederzeit widersprechen.

15. Einverstdndnis zur Dateniibermittlung an die Finanzverwaltung
(Bitte beachten Sie die Hinweise zum Behindertenpauschbetrag in Nr. 1 der ERLAUTERUNGEN!)

Mit der Ubermittlung der zur Inanspruchnahme des Behindertenpauschbetrages erforderlichen Daten
an die Finanzverwaltung bin ich einverstanden.

|:| ja |:| nein

16. Erkldrung und Unterschrift

Ich versichere, dass ich die vorstehenden Angaben wahrheitsgemafl gemacht habe und ein tibersandtes
Passbild mich bzw. die von mir vertretene Person darstellt.

Ort, Datum Unterschrift

bei Vertretung oder Bevollmachtigung:

I:l als gesetzlicher Vertreter oder gerichtlich bestellter Betreuer (Betreuerausweis bitte beifligen)

|:| als Bevollmachtigter (Vollmacht bitte beifligen)

17. Anlagen

Als Anlagen sind beigeflgt:

I:l 5 unterschriebene Einverstandniserklarungen

I:l Dokumentation der Blutzuckerwerte (nur bei Diabetes)
I:l Kopie Volimacht oder Betreuerausweis

[ ] Passbild

I:l medizinische Unterlagen

|:| Kopie Aufenthaltstitel

[ ]

[ ]

Hinweis: Das Formular bitte nur einseitig drucken

Eingaben entfernen

Seite 5



18. Einversténdniserklérung (Bitte alle 5 Erklarungen ausfiillen und unterschreiben)

Name, Vorname der antragstellenden Person

StralBe, Hausnummer, Postleitzahl, Wohnort

Diese Erklarung gilt sowonhl fir das mit diesem Antrag eingeleitete Verwaltungsverfahren nach § 152 SGB IX, als
auch fir ein sich anschlieRendes Widerspruchsverfahren. Sie bezieht sich ebenfalls auf die wahrend des Verfah-
rens eingetretenen Sachverhalte und gefertigten Unterlagen.

Ich erklare mich damit einverstanden, dass

das Landesamt fir Soziales, Jugend und Gesundheit (LAS) in diesem Verfahren und in einem evtl. anschlief3en-
den Widerspruchsverfahren von den Arzten, Krankenhdusern, Vorsorge- und Rehabilitationseinrichtungen,
privaten Versicherungsunternehmen, Sozialleistungstragern (einschlieRlich ihrer Arztlichen Dienste), Gerichten,
Behorden und den sonstigen Personen und Stellen, die ich in diesem Antrag angegeben habe, Auskiinfte Gber
meinen Gesundheitszustand einholt und die dort vorliegenden medizinischen Unterlagen (Befundberichte, Gut-
achten, Réntgenbilder usw.) beizieht, auch soweit diese von anderen Arzten oder Stellen erstellt worden sind.
Dies gilt auch fiir Arzte und Stellen, die ich dem LAS im Laufe dieses Verfahrens (und in einem evtl. anschlieen-
den Widerspruchsverfahren) noch bekanntgeben werde. Ich bin damit einverstanden, dass das LAS die Entlas-
sungsberichte Gber die von mir in diesem Antragsformular angegebenen Reha-Malinahmen von der Deutschen
Rentenversicherung beizieht.

Ich entbinde die im Antrag genannten Arzte und sonstige schweigepflichtige Personen von ihrer Schwei-
gepflicht und stimme der Verwertung der Auskiinfte und Unterlagen im Verwaltungsverfahren zu.

Ich nehme zur Kenntnis, dass Stellungnahmen und Gutachten des Arztlichen Dienstes des LAS, die in diesem
Verfahren erstellt werden, auch an andere Sozialleistungstrager und ihre Arztlichen Dienste (z. B. Pflegekasse,
Agentur fur Arbeit, Unfallversicherung) fur deren gesetzliche Aufgaben, sowie an die Gerichte der Sozialgerichts-
barkeit Gbermittelt werden diirfen (§ 69 Abs. 1 Nr. 1 und 2 SGB Xi. V. m. § 76 Abs. 2 SGB X) und ich dem jederzeit
formlos widersprechen kann.

Mir ist bekannt, dass fir arztliche Unterlagen, die ich diesem Antrag beigefligt habe bzw. im Laufe des Antrags-
verfahrens beibringe, keine Kosten ibernommen werden.

Bitte beachten Sie die Hinweise in Nr. 18 der ERLAUTERUNGEN!

Ort, Datum Unterschrift

Die Einwilligung und Entbindung von der Schweigepflicht kdnnen Sie jederzeit gegentiber dem LVwWA
widerrufen oder einschranken. Der Widerruf bzw. die Einschrankung wirkt ab dem Zeitpunkt der Erklarung;
die Datenverarbeitung vor dem Widerruf bzw. der Einschrankung erfolgt wirksam.
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18. Einversténdniserklérung (Bitte alle 5 Erklarungen ausfiillen und unterschreiben)

Name, Vorname der antragstellenden Person

StralBe, Hausnummer, Postleitzahl, Wohnort
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den Widerspruchsverfahren von den Arzten, Krankenhdusern, Vorsorge- und Rehabilitationseinrichtungen,
privaten Versicherungsunternehmen, Sozialleistungstragern (einschlieRlich ihrer Arztlichen Dienste), Gerichten,
Behorden und den sonstigen Personen und Stellen, die ich in diesem Antrag angegeben habe, Auskiinfte Gber
meinen Gesundheitszustand einholt und die dort vorliegenden medizinischen Unterlagen (Befundberichte, Gut-
achten, Réntgenbilder usw.) beizieht, auch soweit diese von anderen Arzten oder Stellen erstellt worden sind.
Dies gilt auch fiir Arzte und Stellen, die ich dem LAS im Laufe dieses Verfahrens (und in einem evtl. anschlieen-
den Widerspruchsverfahren) noch bekanntgeben werde. Ich bin damit einverstanden, dass das LAS die Entlas-
sungsberichte Gber die von mir in diesem Antragsformular angegebenen Reha-Malinahmen von der Deutschen
Rentenversicherung beizieht.

Ich entbinde die im Antrag genannten Arzte und sonstige schweigepflichtige Personen von ihrer Schwei-
gepflicht und stimme der Verwertung der Auskiinfte und Unterlagen im Verwaltungsverfahren zu.

Ich nehme zur Kenntnis, dass Stellungnahmen und Gutachten des Arztlichen Dienstes des LAS, die in diesem
Verfahren erstellt werden, auch an andere Sozialleistungstrager und ihre Arztlichen Dienste (z. B. Pflegekasse,
Agentur fur Arbeit, Unfallversicherung) fur deren gesetzliche Aufgaben, sowie an die Gerichte der Sozialgerichts-
barkeit Gbermittelt werden diirfen (§ 69 Abs. 1 Nr. 1 und 2 SGB Xi. V. m. § 76 Abs. 2 SGB X) und ich dem jederzeit
formlos widersprechen kann.

Mir ist bekannt, dass fir arztliche Unterlagen, die ich diesem Antrag beigefligt habe bzw. im Laufe des Antrags-
verfahrens beibringe, keine Kosten ibernommen werden.

Bitte beachten Sie die Hinweise in Nr. 18 der ERLAUTERUNGEN!

Ort, Datum Unterschrift

Die Einwilligung und Entbindung von der Schweigepflicht kdnnen Sie jederzeit gegentiber dem LVwWA
widerrufen oder einschranken. Der Widerruf bzw. die Einschrankung wirkt ab dem Zeitpunkt der Erklarung;
die Datenverarbeitung vor dem Widerruf bzw. der Einschrankung erfolgt wirksam.
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18. Einversténdniserklérung (Bitte alle 5 Erklarungen ausfiillen und unterschreiben)

Name, Vorname der antragstellenden Person
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privaten Versicherungsunternehmen, Sozialleistungstragern (einschlieRlich ihrer Arztlichen Dienste), Gerichten,
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Mir ist bekannt, dass fir arztliche Unterlagen, die ich diesem Antrag beigefligt habe bzw. im Laufe des Antrags-
verfahrens beibringe, keine Kosten ibernommen werden.

Bitte beachten Sie die Hinweise in Nr. 18 der ERLAUTERUNGEN!

Ort, Datum Unterschrift

Die Einwilligung und Entbindung von der Schweigepflicht kdnnen Sie jederzeit gegentiber dem LVwWA
widerrufen oder einschranken. Der Widerruf bzw. die Einschrankung wirkt ab dem Zeitpunkt der Erklarung;
die Datenverarbeitung vor dem Widerruf bzw. der Einschrankung erfolgt wirksam.
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18. Einversténdniserklérung (Bitte alle 5 Erklarungen ausfiillen und unterschreiben)
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Ort, Datum Unterschrift
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18. Einversténdniserklérung (Bitte alle 5 Erklarungen ausfiillen und unterschreiben)

Name, Vorname der antragstellenden Person

StralBe, Hausnummer, Postleitzahl, Wohnort

Diese Erklarung gilt sowonhl fir das mit diesem Antrag eingeleitete Verwaltungsverfahren nach § 152 SGB IX, als
auch fir ein sich anschlieRendes Widerspruchsverfahren. Sie bezieht sich ebenfalls auf die wahrend des Verfah-
rens eingetretenen Sachverhalte und gefertigten Unterlagen.

Ich erklare mich damit einverstanden, dass

das Landesamt fir Soziales, Jugend und Gesundheit (LAS) in diesem Verfahren und in einem evtl. anschlief3en-
den Widerspruchsverfahren von den Arzten, Krankenhdusern, Vorsorge- und Rehabilitationseinrichtungen,
privaten Versicherungsunternehmen, Sozialleistungstragern (einschlieRlich ihrer Arztlichen Dienste), Gerichten,
Behorden und den sonstigen Personen und Stellen, die ich in diesem Antrag angegeben habe, Auskiinfte Gber
meinen Gesundheitszustand einholt und die dort vorliegenden medizinischen Unterlagen (Befundberichte, Gut-
achten, Réntgenbilder usw.) beizieht, auch soweit diese von anderen Arzten oder Stellen erstellt worden sind.
Dies gilt auch fiir Arzte und Stellen, die ich dem LAS im Laufe dieses Verfahrens (und in einem evtl. anschlieen-
den Widerspruchsverfahren) noch bekanntgeben werde. Ich bin damit einverstanden, dass das LAS die Entlas-
sungsberichte Gber die von mir in diesem Antragsformular angegebenen Reha-Malinahmen von der Deutschen
Rentenversicherung beizieht.

Ich entbinde die im Antrag genannten Arzte und sonstige schweigepflichtige Personen von ihrer Schwei-
gepflicht und stimme der Verwertung der Auskiinfte und Unterlagen im Verwaltungsverfahren zu.

Ich nehme zur Kenntnis, dass Stellungnahmen und Gutachten des Arztlichen Dienstes des LAS, die in diesem
Verfahren erstellt werden, auch an andere Sozialleistungstrager und ihre Arztlichen Dienste (z. B. Pflegekasse,
Agentur fur Arbeit, Unfallversicherung) fur deren gesetzliche Aufgaben, sowie an die Gerichte der Sozialgerichts-
barkeit Gbermittelt werden diirfen (§ 69 Abs. 1 Nr. 1 und 2 SGB Xi. V. m. § 76 Abs. 2 SGB X) und ich dem jederzeit
formlos widersprechen kann.

Mir ist bekannt, dass fir arztliche Unterlagen, die ich diesem Antrag beigefligt habe bzw. im Laufe des Antrags-
verfahrens beibringe, keine Kosten ibernommen werden.

Bitte beachten Sie die Hinweise in Nr. 18 der ERLAUTERUNGEN!

Ort, Datum Unterschrift

Die Einwilligung und Entbindung von der Schweigepflicht kdnnen Sie jederzeit gegentiber dem LVwWA
widerrufen oder einschranken. Der Widerruf bzw. die Einschrankung wirkt ab dem Zeitpunkt der Erklarung;
die Datenverarbeitung vor dem Widerruf bzw. der Einschrankung erfolgt wirksam.
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Bitte trennen Sie die Hinweise zum Datenschutz sowie die ERLAUTERUNGEN ab und
nehmen Sie diese zu lhren Unterlagen, damit Sie diese Informationen immer greifbar haben.

1. Datenschutzhinweise

Die Angaben in diesem Formular benétigen wir, um lhren Antrag auf Feststellung einer Behinderung, eines
Grades der Behinderung sowie von Nachteilsausgleichen/Merkzeichen zu bearbeiten. Die Rechtsgrundlage
dafir ist § 152 SGB IX.

Ihre Angaben sind freiwillig. Wenn Sie keine oder unvollstandige Angaben machen, kdnnen wir Ihren
Antrag moglicherweise nicht umfassend bearbeiten und Ihren GdB nicht in der richtigen H6he ermitteln.

Die von lhnen gemachten Angaben speichern wir in elektronischer Form.

Rechtsgrundlagen fur die Datenverarbeitung sind Art. 6 Abs. 1 Buchstabe a, Art. 9 Abs. 2 Buchstabe a EU-
DSGVO in Verbindung mit §§ 67ff. SGB X.

Zur Bearbeitung lhres Antrages werden wir andere Personen und Stellen um Ubermittlung von Daten bitten.
Wir werden die Arzte und sonstigen Stellen, die Sie in diesem Antrag angegeben haben, anschreiben und
sie um Ubersendung von Befundberichten tber Ihre Gesundheitsstérungen bitten.

Im Rahmen des Verwaltungsverfahrens werden Ihre Daten regelmafRig dem Versorgungsarztlichen Dienst
des Landesamtes flir Soziales, Jugend und Gesundheit (LAS) bzw. externen medizinischen Sachverstandi-
gen zur unabhangigen sozialmedizinischen Begutachtung nach Aktenlage tUbermittelt.

In begriindeten Fallen besteht die Moglichkeit, Sie durch einen Gutachter untersuchen zu lassen. Auch hier
werden |hre arztlichen Unterlagen zuvor an den Gutachter weitergegeben.

Der Ubermittlung lhrer Sozialdaten kénnen Sie jederzeit nach § 76 Abs. 2 SGB X widersprechen.

Ihre Pflicht zur Mitwirkung in diesem Verfahren ergibt sich aus § 60 Abs. 1 SGB |. Sofern Sie dieser Pflicht
nicht nachkommen, kann die Feststellung nach dem SGB IX ganz oder teilweise versagt werden, soweit
deren Voraussetzungen nicht nachgewiesen sind.

2. Sie haben folgende Rechte:

. Sie kdnnen von uns Auskunft tUber |hre Daten verlangen, die wir gespeichert haben.

*  Sie kdnnen von uns eine kostenlose Kopie dieser Daten verlangen.

. Sie kdnnen von uns verlangen, lhre Daten zu berichtigen, wenn sie unrichtig sind.

. Sie kdnnen von uns verlangen, lhre Daten zu vervollstandigen, wenn sie unvollstéandig sind.

J Sie kdnnen von uns verlangen, lhre Daten zu I6schen, wenn wir sie nicht mehr bendtigen.

Dies konnte insbesondere dann der Fall sein, wenn Sie Ihren Antrag zuriicknehmen oder der
Verarbeitung lhrer Daten widersprechen.

. Sie kdnnen von uns verlangen, die Verarbeitung Ihrer Daten einzuschréanken. Das kdnnen Sie
insbesondere dann tun, wenn Sie verlangt haben, lhre Daten zu berichtigen und noch nicht geklart ist,
ob die Daten tatsachlich unrichtig sind.

. Sie kdnnen |hre Einwilligung in die Verarbeitung lhrer Daten jederzeit widerrufen. Der Widerruf gilt
aber nicht rickwirkend. Er macht die vor dem Widerruf stattgefundene Verarbeitung lhrer Daten nicht
rechtswidrig.

Sie kdnnen sich beim Landesbeauftragten fir den Datenschutz des Landes Sachsen-Anhalt
beschweren.

Far dieses Formular ist das Landesamt fur Soziales, Jugend und Gesundheit (LAS) verantwortlich.

Mit dem behdrdlichen Datenschutzbeauftragten des LSA kénnen Sie unmittelbar auf den folgenden Wegen
Kontakt aufnehmen:

per Post: Landesamt flir Soziales, Jugend und Gesundheit
Datenschutzbeauftragter
Magdeburger Stralle 38

06112 Halle (Saale)
per E-Mail: Datenschutz-LAS@sachsen-anhalt.de
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ERLAUTERUNGEN
zum Ausfiillen des Antrags auf Feststellung bzw. Neufeststellung von Behinderungen

Zu 1. | Nach dem Gesetz zur Modernisierung des Besteuerungsverfahrens vom 18.07.2016 sind Daten fur
die Inanspruchnahme des Behinderten-Pauschbetrages (Hohe des Grades der Behinderung -GdB,
Merkzeichen etc.) seit dem 01.01.2026 ausschlieRlich elektronisch an die Finanzverwaltung zu
Ubermitteln. Hierfiir ist die Angabe der personlichen 11-stelligen Steuer-ldentifikationsnummer
notwendig. Die Steuer-ID (erhalten auch Kinder und Jugendliche) wurde lhnen schriftlich vom
Bundeszentralamt fur Steuern Gbermittelt. Sie ist personenbezogen und gilt ein Leben lang. Sie ist nicht
zu verwechseln mit der Steuernummer beim jeweiligen Finanzamt oder der eTIN, die in der
Lohnsteuerbescheinigung angegebenist.

Seit Einfiihrung der elektronischen Dateniibermittiung haben Sie keine Mdoglichkeit mehr, beim
Finanzamt den Nachweis selbst durch Vorlage des Schwerbehindertenausweises oder einer
Bescheinigung zu erbringen. Um weiterhin den Behinderten-Pauschbetrag nach § 33b Abs. 1 bis 3 EstG
geltend machen zu kénnen, miissen Sie zwingend lhre persénliche Steuer-ldentifikationsnummer
(bzw. die der antragstellenden Person) angeben und in Ziffer 15 des Antrags lhre Zustimmung zur
Dateniibermittlung erteilen!

Fur erwerbstétige Antragsteller/innen, deren Eigenschaft als schwerbehinderter Mensch noch nicht
festgestellt wurde, gelten besondere Regelungen zum Kindigungsschutz sowie fir dieses
Antragsverfahren. Daher werden im Antrag auch Angaben zur Erwerbstatigkeit erhoben. Die
besonderen Regelungen gelten nur fir Menschen in abhangigen Beschaftigungsverhaltnissen - nicht fir
selbstandig Tatige.

Ein besonderer Kiindigungsschutz am Arbeitsplatz besteht, wenn Sie im Zeitpunkt der Kiindigung lhre
Eigenschaft als schwerbehinderter Mensch nachweisen kénnen oder wenn Ihre Schwerbehinderung
offensichtlich ist. Dies gilt nicht, wenn wegen lhrer fehlenden Mitwirkung Gber den Antrag noch nicht
entschieden werden konnte. lhre Mitwirkungspflicht haben Sie in der Regel erflllt, wenn Sie einen
ausgefullten und unterschriebenen Antragsvordruck vorlegen, mit dem Sie hinsichtlich der beigefiigten
oder noch beizuziehenden Unterlagen die angegebenen Arzte und Dritte von der Schweigepflicht
entbinden.

In der Zeit zwischen der Antragstellung und Entscheidung ist fuir Sie und lhren Arbeitgeber noch unklar,
ob lhnen die Rechte und Nachteilsausgleiche als schwerbehinderter Mensch zustehen. Daher hat der
Gesetzgeber sowohl fur die Fertigung des arztlichen Gutachtens als auch fir die Erteilung des
Bescheides verkirzte Bearbeitungsfristen vorgeschrieben. Falls Sie an Ihrem Arbeitsplatz akut von
Kiindigung bedroht sind und den besonderen Kiindigungsschutz nach dem SGB IX in Anspruch nehmen
wollen, wird dringend empfohlen, sich telefonisch mit dem LAS in Verbindung zu setzen, um
Maglichkeiten der Verfahrensbeschleunigung wahrnehmen zu kénnen.

Zu 3. | Eine Behinderung im Sinne des Gesetzes liegt nur dann vor, wenn der behinderungsbedingte Zustand
langer als 6 Monate besteht.

Geben Sie bitte alle Gesundheitsstérungen an, die als Behinderung festgestellt werden sollen. Sie
mussen die Gesundheitsstdrungen nicht mit den genauen medizinischen Fachausdriicken benennen.
Esreichtaus, wenn Sie z.B. ,Bluthochdruck® oder ,Herzerkrankung® eintragen.

Wenn Sie aktuelle Unterlagen Uber lhren derzeitigen Gesundheitszustand (z.B. Befundberichte,
arztliche Gutachten, Krankenhausberichte, EKG, Labor- und Réntgenbefunde - keine Réntgenbilder!)
haben, fliigen Sie diese bitte dem Antrag in Kopie bei. Dadurch kdnnen Sie zur Beschleunigung des
Verfahrens beitragen. Kosten hierfir werden nicht ersetzt.
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Zu 4.

Wenn Sie der Auffassung sind, dass gesundheitliche Merkmale fir die Inanspruchnahme von
Nachteilsausgleichen vorliegen, kreuzen Sie bitte jeweils das entsprechende Kastchen an.

Erlauterungen zu den Merkzeichen:

G

aG

RF

Bl

Gl

TBI

erhebliche Beeintrachtigung der Bewegungsfiahigkeit im StraBenverkehr

Das Merkzeichen G steht Menschen zu, die in ihrer Bewegungsfahigkeit im Strallenverkehr
erheblich beeintrachtigt sind und dadurch Wegstrecken nur mit Schwierigkeiten bewaltigen
konnen. Die Bewegungsfahigkeit kann durch ein eingeschranktes Gehvermdgen (auch durch
innere Leiden), eine gestorte Orientierungsfahigkeit oder Infolge von Anféallen beeintrachtigt
sein.

auBergewénliche Gehbehinderung

Das Merkzeichen aG steht Menschen zu, die sich wegen der Schwere ihrer Beeintrachtigungen
nur mit fremder Hilfe oder mit groBer Anstrengung aulRerhalb ihres Kraftfahrzeuges bewegen
kénnen. Die Teilhabebeeintrachtigung, die die Gehfahigkeit in diesem Ausmal} einschrankt,
muss einen GdB von mindestens 80 bedingen. Zu den auflergewdhnlich Gehbehinderten zahlen
insbesondere Menschen, die aus medizinischer Notwendigkeit dauerhaft, auch fiir sehr kurze
Entfernungen, zwingend auf einen Rollstuhl angewiesen sind.

Hilflosigkeit
Hilflos ist ein Mensch, wenn er fiir eine Reihe von haufig und regelmafllig wiederkehrenden

Verrichtungen zur Sicherung seiner Existenz im Ablauf eines jeden Tages fremder Hilfe dauernd
bedarf.

ErmaRigung des Rundfunkbeitrages
Aus gesundheitlichen Griinden erhalten folgende Menschen eine Ermafigung des Rundfunk-

beitrages:

- Blinde oder nicht nur vortibergehend wesentlich Sehbehinderte mit einem GdB von wenigstens
60 allein wegen der Sehbehinderung.

- Hoérgeschadigte, die gehorlos sind oder denen eine ausreichende Verstandigung uUber das
Gehdrauch mit Horhilfen nicht moglich ist.

Eine ErmaRigung des Rundfunkbeitrages erhalten auch die schwerbehinderten Menschen mit

einem GdB von wenigstens 80, die wegen ihres Leidens an 6ffentlichen Veranstaltungen standig

nicht teilnehmen koénnen. Diese behinderten Menschen missen allgemein von 6ffentlichen

Zusammenkinften ausgeschlossen sein. Es gentigt nicht, dass sich die Teilnahme an einzelnen,

nur gelegentlich stattfindenden Veranstaltungen -bestimmter Art- verbietet.

Berechtigung zur Mitnahme einer Begleitperson
Das Merkzeichen B steht Menschen zu, die wegen ihrer Behinderung 6ffentliche Verkehrsmittel

regelmanig nur mit fremder Hilfe benutzen kénnen.

Blindheit
Menschen sind blind, wenn ihnen das Augenlicht vollstéandig fehlt. Als blind gelten auch

Menschen, die auf dem besseren Auge eine Sehscharfe von nicht mehr als 1/50 haben oder bei
denen so schwerwiegende andere Stérungen des Sehvermdgens vorliegen, dass sie dieser
Beeintrachtigung der Sehscharfe gleichzustellen sind.

Gehorlosigkeit
Gehorlos ist ein Mensch, bei dem Taubheit beiderseits oder eine an Taubheit grenzende

Schwerhorigkeit beiderseits, verbunden mit schweren Sprachstérungen (schwer verstandliche
Lautsprache, geringer Sprachschatz) vorliegen. In der Regel zahlen hierzu hérbehinderte Men-
schen, bei denen die Taubheit oder an Taubheit grenzende Schwerhorigkeit angeboren oder
in der Kindheit erworben ist.

Taubblind
Das Merkzeichen TBI steht Menschen zu, denen wegen ihrer Hérbehinderung ein einzelner GdB

von mindestens 70 und wegen ihrer Sehbehinderung ein einzelner GdB von 100 zuerkannt ist.

Zu 8.

Tragen Sie bitte nur die Arzte ein, die Ihre unter Nr. 3 genannten Gesundheitsstérungen in den letzten 2
Jahren behandelt haben. Die genaue Angabe der Namen und Anschriften der behandelnden Arzte ist
besonders wichtig. Sie vermeiden damit Ruckfragen und andere Verzdgerungen bei der Bearbeitung
Ihres Antrags.
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Zu 12.| Die Ergebnisse des Schwerbehinderten-Feststellungsverfahrens sind mafRgeblich fur die Frage, ob Sie
einen Anspruch auf Landesblinden- oder Gehorlosengeld haben. Ihr Antrag auf Landesblinden- oder
Gehorlosengeld kann daher erst bearbeitet werden, wenn das Feststellungsverfahren nach dem SGB IX
abgeschlossenist.

Zu 13.| Sofern Sie ein besonderes Interesse (z.B. steuerliche Grinde) an der Feststellung haben, dass
Schwerbehinderung, Grad der Behinderung oder gesundheitliche Merkmale schon vor der Antrag-
stellung vorgelegen haben, tragen Sie bitte das entsprechende Datum ein und geben Sie den Grund an.
Bitte beachten Sie, dass der Behinderten-Pauschbetrag vom Finanzamt fiir das gesamte Jahr der
Antragstellung gewahrt wird, auch wenn die Voraussetzungen nur an mindestens einem Tag im Jahr
vorgelegen haben.

Zu 18.| Die Einverstandniserkldrungen sind ausschlieBlich von der antragstellenden Person oder dem
gesetzlichen Vertreter oder gerichtlich bestellten Betreuer oder dem Inhaber einer dementsprechenden
Vollmacht zu unterschreiben.

Ohne unterschriebene Einverstandniserklarung diirfen keine arztlichen Befunde beigezogen werden, so
dass lhr Antrag nicht bearbeitet werden kann.

Informationen zum Verfahrensablauf

Wenn dieser ausgefiillte und unterschriebene Antragsvordruck dem LAS vorliegt und die eventuell von
lhnen beigefiigten Unterlagen fiir eine Feststellung nicht ausreichen, werden von Ihnen benannte Arzte,
Krankenhauser und sonstige Stellen (z.B. Rentenversicherungstrager, Pflegekasse, Gericht)
angeschrieben. Diese werden gebeten, medizinische Unterlagen Uber die bei lhnen vorliegenden
gesundheitlichen Beeintrdchtigungen zu Ubersenden. Kosten entstehen Ihnen dadurch nicht. Falls Sie
Unterlagen selbst besorgen, kénnen Aufwendungen hierfiir (zum Beispiel Porto, Kosten fiir Atteste oder
Gutachten) allerdings im Feststellungsverfahren nicht erstattet werden.

Sobald die notwendigen medizinischen Unterlagen vorliegen, werden sie unter arztlicher Beteiligung
ausgewertet.

Unter Bertcksichtigung der medizinisch-gutachtlichen Priifung wird dann vom LAS der Feststellungs-
bescheid erteilt. Wenn die Eigenschaft als schwerbehinderter Mensch festgestellt wird und uns ein
Lichtbild vorliegt, wird Ihnen mit dem Bescheid auch der Schwerbehindertenausweis tibersandt.

Das LAS ist bemiiht, Giber Ihren Antrag alsbald zu entscheiden. Angeschriebene Arzte und Stellen
werden gebeten, die erforderlichen Unterlagen umgehend zu Ubersenden. Es lasst sich aber nicht
erzwingen, dass alle erforderlichen Unterlagen ohne Verzégerung tbersandt werden. Daher nimmt die
Antragsbearbeitung erfahrungsgemaf einige Monate in Anspruch. Bitte bedenken Sie dies, wenn Sie
sich nach dem Stand Ihrer Angelegenheit erkundigen mdchten.

Sie kénnen auf den folgenden Wegen mitdem LAS Kontakt aufnehmen:

per Post Landesamt fir Soziales, Jugend und Gesundheit
Schwerbehindertenfeststellungsverfahren
Maxim-Gorki-StralRe 7
06114 Halle
oder
Olvenstedter Stralde 2
39108 Magdeburg

per Telefon: dienstags und donnerstags von 9 bis 12 Uhr und von 13 bis 15:30 Uhr
Halle: (0345) 514 3350 oder = Magdeburg: (0391) 567 2680

per E-Mail: Halle: Schwerbehindertenrecht37 @Ilvwa.sachsen-anhalt.de
Magdeburg:  Schwerbehindertenrecht38@lvwa.sachsen-anhalt.de
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