An das ) Geschiiftszeichen | g Vorgang — nicht — vorhanden
Landesamt fiir Soziales, Jugend und J Q Daten erfasstam ,..........o....
Versorgung ' mit - ohne — masch. Eing.-Best,

36065 Koblenz

Erst-Antrag

auf Feststellung einer Behinderung nach § 69 Neuntes Buch
Sozialgesetzbuch (SGB IX) - Schwerbehindertenrecht -

Wichtige Hinweise

Bitte beantwortcen Sic die nachsiehenden Fragen sorgfiillig und vollstindig — miglichst in Block-
schrift! [hre Angaben sind fiir die Bearbeitung notwendig. Wer Sozialleistungen beantragt, hat gemiif
§ 60 Erstes Buch Sozialgesetzbuch (SGB 1) alle fiir die Sachaufklirung erforderlichen Tatsachen an-
zugeben. Dies gilt fiir das Verfahren nach § 69 SGB IX entsprechend. Aulierdem sollen Sie nach §21

| Zehntes Buch Sezialgesetzbuch (SGB X) bei der Ermittlung des Sachverhalts mitwirken, insbesondere
Ihnen bekannte Tatsachen und Beweismiltel angeben.

| Soweit und solange es zur Erfiillung unserer gesetzlichen Aufgabe aus § 69 SGB 1X notwendig ist.
werden lhre Sozialdaten pespeichert. Rechtsgrundlage ist § 67 ¢ SGB X,

Vergessen Sie bitte nichi, den Antrag zo unterschreiben!

Der Schwerbehindertenausweis ist regelmiliig mit einem Passbild des Ausweisinhabers zu versehen,
Bitte fiigen Sie dem Antrag daher bereits ein Passbild bei! Wenn die Voraussetzungen zur Ausstel-
lung eines Ausweises nicht festgestellt werden, erhalten Sie das Passhild wieder zuriick.

{ Geben Sie bitte auf der Riickseite des Passbildes lhren Vor- und Zunamen sowic Thren Wohnort an.
Wenn sich Unterlagen iiber Ihren Gesundheitszustand (2.8, Befundherichte, drztliche Gutach-
ten, EKG-, Labor- oder Rintgenbefunde) in Threm Besitz befinden, die nicht dilter als 2 Jahre
sind, reichen Sie diese bitie mit dem Antrag ein! Dadurch kiinnen Sie das Verfuhren beschleuni- |
gen! |

Angaben zur Person

Familienname Wornare [

wull Goebuartsnams Creburtsdatum Geschlecht
| weiblich — miinnlick

[ [ ]

Postleitzahl Wohnort

Stralie und Havsnommer

Froiwillipe
Anguben

F-Mail-Adresse (falls vorhanden)

Telefon (thesiiber)

Besuchen Ste uns im Internel: www . lspvade




Bei Minderjdhrigen und Personen, fiir die ein Beireuer hestellr ist, bitte Name, Anschrifi und Telefon- |

nummer des aesetzlichen Vertreters/Belreuers angeben, Im Falle einer Betreuung bitte kopie der Be-
stellungsurkunde beifiigen!

Staatsangehdrigheit:

Himweise fiir

* auslindische Mithiirger/innen aus Nichi-EU-Staaten: Bitte legen Sie eine Kopie des Aufent-
haltstitels in Threm Reisepass oder cine Bescheinigung der Auslinderbehirde vor,

» Grenzarbeitnehmer/innen: Bitte fiigen Sic eine Arbeitshescheinigung ihres derzeitigen mlmr-
eebers und pel, eine Arbeitserlaubnis bei,

leh bin erwerbstiitia la [ Nein  [] l

Mein Arbeitsplaiz ist akut getihrdet la. [J Nein [ ]

Krankenversicherung:

Bitte geben Sie Name und Anschrift Threr Krankenversicherung/Krankenkasse an:

Angaben zu Thren Gesundheitsstirungen

Welche kirperliche(n), geistige(n) und/oder seelische(n) Beeintrichtigung(en) ma- Ursachen-
| chen Sie geltend 7 schliissel
|

g ]

Ursachensehliissel

: : |06 | Sonstiger Unfall |
Arbeitsuntall/Berufskrankheit (dem Ulnfallversi- |17 Kricns-, Wehrdicnst oder Zivildienstheschadi-
L"ll_llllh_'.:rl"iuu semielder)

o (3]
| ain

B sonstre Krankheit Gavelh Tiepfchaden)

Y sonatige Llrsache

Buosuehen Sic unsim Dnternet: www lsjvade




Soll Ihr Antrag alle bestehenden GesundheitssiGrungen umfassen?

Ja D

-Ncin [] l

Wenn Nein: Welche Gesundheitsstérung(en) soll(en) nicht berticksichtigl werden?

Angaben zu {irztlichen Behandlungen

Mame und Anschrilt der Haussirztinddes Hausarztes:

Bei welchen Argtenfinnen sind bzw, waren Sie aulierdem in Behandlung

vor - his | Mame und Anscheifi: Fachgzebict

wegen Mr.
(Seite 2)

Unierlagen beim
Havsarel"

Ja/ Mein
ja
nein

ja
nein

Jd |

) (I

Krankenhaus- und Rehabehandlung in den letzten 3 Jahren

nein _|

Station

won = his | Mame und Anschrifi: Abteitung /

WEREN N,
(Scile 2)

Linterlagen beim
Hausaret?
la / Mein

ja
nein

ja

nein

Ja

nein

OO

Kostentriiger der Rehabehandiung {Name und Anschrift)

Angaben zu anderweitigen Feststellungen / Begutachtungen

Ja [ Nein [

ungl Beschicide (in Kopie) bei.

Wiurde bereits cine Feststellung zu den gesundheitlichen Verhiiltnissen / zu einzelnen Gesund-
heitsstirungen und 2um Grad der Behinderung (GdB) bzw. Grad der Schidigungsfolgen (GdS) oder
zur Minderung der Erwerbsfihigkeit (MAE) getroffen (7.0, von einem Amt fiir soziale Angelepenhei-
ten / Versorgungsamt, einer anderen Verwallungsbehiirde, einem Sozialversicherungstriiger — 7.3
Berufsgenossenschall -, einem Gericht) ader haben Sie einen entsprechenden Antrag pestellt?

Wenn Ja: Ditte geben Sie Name und Anschrill an! Bitte fiigen Sie auch thnen varlicgende Gutachten

Besuchen sic uns im Infernet: www, [sjy.du




Erhalten Sie Rente wegen Erwerbsminderung aus der gesetzlichen Rentenversicherung oder haben
Sie dort einen Anfrag gestellt? Laufen Untersuchungen beim Rentenversicherunastriger?
Ja (] Nein || L] Ich erhalte Rente ab:

Bitle geben Sie hier Name, Anschrift und Aktenzeichen des Rentenversicherungstriigers an'

Haben Sic bei der Pllegekasse / Pﬂl‘gﬁ\’lﬁl‘.‘iilﬁh.ﬂ_l:UI]g Pflegeleistungen beantragt?
la [, am Nein L] Wenn Ja:

[J der Antrag wurde abgelehnt,

L] der Antrag wurde bewilligt. leh bin in der Pflegestute

[] tiber den Antrag wurde noch nicht entschieden,

[ Untersuchung fand stat ¢ ist vorgesehen (i

Bitte geben Sie Name, Anschrift und Aktenzeichen der Kasse / Versicherung an!

Bei welcher bisher noch nicht genannten Stelle (7.8, Gesundheitsamt, Agentur fiir Arbeit, Sozialamt)
befinden sich weitere die Gesundheilsstirungien) betretfende Unterlagen?
Bitte geben Sic Name, Anschrill und Aktenzeichen der Stelle an!

Einverstii ndniscrklﬁrung

[ch bin damit einverstanden, dass die it diesem ‘v’emaltungswrfahrcn und einem sich evtl. anschliefienden Vor-
verfahren notwendigen huskunﬁa bei den yon mir benannten Ar.f_hnnrsn {Arzten, Psychu]ngmnenIPayclmlugen
Krankenanstalten {auch prwaren} gesatzlmhen und pmatnn R,entf,n- Knnken- Plege- und Unfallversiche-
rungstrilgern einschlieBlich der medizinischen Dienste sowie den sunshg&n von mir benannten Stellen, Einrich-
tungen und Behirden B]ngehult werden konnen, Ich bin auch daniit ¢mvemtanden dass die dort gefi ihnen Unter-
lagen (z.B. Rtintgenbilder, Krankﬂnpaplerc Arzthrmll LIG} ;m ertarderhchan l:mfant, bewezug,en werden

Die beteiligten Arztinnen/Arzte entbinde ich au&druukhch von Jhl &l Schwugept‘luh’. Ich bin damit einverstan-
den, dass die Auskimfte und Unterlagen in den Ver faliren verwendet werden,
Keine Auskiinfic und Unterlagen dilefen cingehalt wel rden bei:

[ch nelime zur Kenntnis, dass dle in djesem v Er'.!raltunf._,wcrfahran bﬁLﬂl‘ﬂ]I gewotdenen Sozialdaten

o erfasst und gespeichert werden (8§67 ¢ ‘a{rB Hund:

o fiireigene gesetzliche soziale Aul aben, aber auch an andere Sm!lm im Sinne des § 35 SGBR 1 (2B, Kran-
Ecenl-ﬂﬁsc Agentur filr Arbeit, Berufsgenossenschaft) fiir deren gesetzliche Aule Eahcn nach § 69 Abs. | Nr. 1

iV § 76 Abs 2 8GB X itbermitlelt werden diirfen, falls ieh nicht ausdriicklich widerspreche.

Or l Dawim ' f Unterschrift (Einverstandniserkldrung)

' | (eef; des gesetzl. Vertreters oder Betreuers)
)

|t:|l - i [Fatim | Unterschrif { Antram)
[ [fzel. des peserzl Verreters oder Betreuers)
' ‘ &)

Foloemle Unterlagen fiige ich hei: || Passhild [ aktuells drzuliche Unterlazen
Presucthen Sie s o Prermer: wiw dsjvale




