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Sorutiorns  Artikel-Nr.

Anderungen nach

8§ 69 Sozialgesetzbuch

- Neuntes Buch - (SGB IX)
Schwerbehindertenrecht

Blrgermeisteramt Ottersweler
Sozialamt

Frau Schmidt

Laufer Str. 18

77833 Ottersweier

Eingangs-
stempel

Akten-
zeichen

- Bitte elektronisch oder in Blockschrift ausfillen -

|| Wir miissen Ihre gesundheitlichen Verhéltnisse tiberpriifen. Bitte

teilen Sie uns unter Ziffer l1I. Inre/n behandelnden Arzt/Arzte mit.

Mit freundlichen Grif3en
lhr Versorgungsamt

Ich beantrage die

[ ] Erh6hung des Grades der Behinderung (GdB) wegen Verschlimmerung der bisher beriicksichtigten Gesundheitsstdrungen/neu

aufgetretener Gesundheitsstérungen

[ ] Feststellung weiterer gesundheitlicher Merkmale fiir die Inanspruchnahme von Nachteilsausgleichen und zwar:

[ ] Merkzeichen "G" (Nachteilsausgleiche im Nahverkehr / bei der Kfz-Steuer wegen erheblicher Gehbehinderung)
|:| Merkzeichen "GI" (Nachteilsausgleiche im Nahverkehr/bei der Kfz-Steuer wegen Gehdrlosigkeit)
|:| Merkzeichen "B" (Freifahrt fiir eine Begleitperson wegen der Notwendigkeit standiger Begleitung)
[ ] Merkzeichen "aG" (Parkerleichterung wegen auergewdhnlicher Gehbehinderung, z.B. Querschnittgelahmte)

|:| Merkzeichen "H" (Nachteilsausgleiche wegen Hilflosigkeit, Notwendigkeit dauernder Hilfe in erheblichem Umfang)
|:| Merkzeichen "RF" (Rundfunkgebiihrenbefreiung und Sozialtarif fiir Telefonanschliisse)

[ ] Merkzeichen "BI" (Blindheit)

|:| Merkzeichen "1. KI." (nur fiir Kriegsbeschadigte und BEG-Entschadigungsberechtigte)

I. Angaben zur Person

1 |Familienname

Vorname

Geburtsdatum (TT.MM.JJJJ)

Telefon (tagsiber)

Fax (Angabe freiwillig)

E-Mail (Angabe freiwillig)

Wohnsitz oder gewohnlicher Aufenthalt (sofern gedndert)

2 |StraRe

Hausnummer

PLZ Oort
77833

Ottersweier

3 [Sind Sie erwerbstétig?

[ia

4 |Auslandische Antragsteller (aul3er Unionsburger):

:| Aufenthaltserlaubnis/Niederlassungserlaubnis/
Aufenthaltsgestattung
Datum (TT.MM.JJ3JJ)

erteilt am gof.: gultig bis

oder Datum (TT.MM.JJJJ)

| ] nur Duldung erteilt am

Datum (TT.MM.JJ3JJ)

Von der Auslanderbehérde auszufillen
Der/Die Antragsteller/in héalt sich rechtmafig in der BRD auf:

Datum (TT.MM.JJ3JJ)

gultig bis
Grenzarbeitnehmer:
i.A.
Ort, Datum Stempel, Unterschrift
Ottersweier
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Il. Angaben Uber die Gesundheitsstérungen/Erklarungen

1. Welche der bei Ihnen langer als 6 Monate vorliegenden korperlichen, geistigen |Ursache: z.B. angeborene Gesundheits-

oder seelischen Gesundheitsstérungen und den daraus resultierenden stérungen, Arbeits-, Verkehrs-, hauslicher
Funktionsbeeintrachtigungen haben sich verschlimmert oder sind seit der letzten ~ |Unfall, Berufskrankheit, Kriegs-, Wehrdienst-,
Entscheidung neu aufgetreten? Zivildienstbeschadigung, Folgen einer

Gewalttat, Impfschaden, sonstige Ursachen

@

@

®

®

2. Soll Ihr Antrag alle Gesundheitsstorungen, die sich aus den arztlichen Unterlagen [ ]ia [ ] nein
ergeben - auch wenn sie unter I.1 von lhnen nicht aufgefihrt wurden - umfassen?

Wir empfehlen lhnen, lhren behandelnden Arzt Gber den Antrag zu unterrichten. Beachten Sie bitte, dass die nicht zu
bertcksichtigenden Gesundheitsstérungen auch nicht in die Bewertung des Grades der Behinderung einbezogen werden kdnnen.

Ill. Angaben zu behandelnden Arzten/Fachéarzten/Kliniken

Wegen der unter II. Datum der Bitte Spalte
angegebenen letzten unbedingt
Gesundheitsstorungen |Behandlung ausfullen!
(bitte ankreuzen) Uberweisung
1 NS durch den
: Hausarzt?
Hausarzt @ @
Stralle Hausnummer @ @
PLZ Ort @ @
2. Fach- Name/Fachrichtung
arzte/ @ @
Fach- Stralle Hausnummer i
. a
richtung @ @ % Jnein
PLZ Ort @ @
Name/Fachrichtung @ @
Strale Hausnummer @ @ D ja
[ ] nein
PLZ Ort @ @
Name/Fachrichtung @ @
Strale Hausnummer @ @ D ja
[ ] nein
PLZ Ort @ @
Name/Fachrichtung @ @
Strale Hausnummer @ @ D ja
[ ] nein
PLZ Ort @ @
Seite 2 von 4

| Eingaben I6schen I | Drucken I | Speichern I Daten importieren I




Ferm

=

Wegen der unter II. Behandlungszeitraum
angegebenen
Gesundheitsstérungen
(bitte ankreuzen)
3. Name
Kranken- ® @
Eauzbe' Abteilung, Station von (Datum) bis (Datum)
ana-
lungen
9 Strae Hausnummer @ @ D stationar
[ ] ambulant
PLZ Ort @ @
© @
Abteilung, Station von (Datum) bis (Datum)
Strale Hausnummer @ @ D stationar
[ ] ambulant
PLZ Ort @ @
4. Reha- |Name ® @
Einricht-
ungen/Kur- [StraRe Hausnummer von (Datum) bis (Datum)
kliniken
PLZ ort ® ® [ ] stationar
[ ] ambulant
Kostentrager und Aktenzeichen (z.B. Krankenkasse, BfA, LVA) @ @
© @
Stralle Hausnummer von (Datum) bis (Datum)
PLZ ort ® ® [ ] stationar
[ ] ambulant
Kostentrager und Aktenzeichen (z.B. Krankenkasse, BfA, LVA) @ @

IV. Angaben zu friheren Feststellungen

Wourde bereits eine Entscheidung getroffen

1. von einem Versorgungsamt oder einer anderen Verwaltungsbehérde (z.B. Wehrbereichsgebiihrnisamt) oder
einem Gericht Uiber das Vorliegen einer Behinderung und den Grad der Behinderung (GdB) bzw. tiber das Vorliegen von
Schéadigungsfolgen und der darauf beruhenden Minderung der Erwerbsfahigkeit (MdE)?

[ ]ia [ ]nein [ ] Entscheidung noch nicht ergangen

2. von einer Berufsgenossenschaft Giber das Vorliegen von Unfallfolgen und der darauf beruhenden MdE oder lauft ein
entsprechendes Verfahren? (Bitte Feststellungsbescheide oder Unterlagen beifligen)

[ ]ia [ ] nein Entscheidung noch nicht ergangen

Datum (TT.MM.JJJJ) |Arbeitgeber
gof. Unfalltag

Vorgangs

Gesundheitsstérungen Verwaltungsbehorde/Leistungstrager Geschéftszeichen des

3. Erhalten Sie Rente wegen verminderter Erwerbsfahigkeit aus der gesetzlichen Rentenversicherung oder haben Sie dort einen

Antrag gestellt?
[ ]ia [ ]nein [ ] Entscheidung noch nicht ergangen Beginn der Leistung  [Letzte Untersuchung

Anschrift und Versicherungsnummer des Sozialversicherungstragers
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4. Erhalten Sie Pflegegeld oder haben Sie einen entsprechenden Antrag gestellt?
Pflegestufe Beginn der Leistung |Letzte Untersuchung

[ ]ia [ ]nein [ ] Entscheidung noch nicht ergangen

Anschrift und Versicherungsnummer des Leistungstragers

5. Bei behinderten Kindern (von den Eltern auszufillen)
Besucht Ihr Kind eine - ggf. welche - Behinderteneinrichtung/-schule? |:| ja |:| nein

Name der Einrichtung

Stralle Hausnummer |PLZ Ort

6. Bei welchen sonstigen bisher nicht angegebenen Stellen kdnnen weitere die Gesundheitsstérungen betreffende Unterlagen
angefordert werden (z.B.: Blindenhilfe)?

Bezeichnung und Anschrift

V. Allgemeiner Hinweis

VI. Erklarung zum Datenschutz und Befreiung von der &rztlichen Schweigepflicht

Raum fur eine etwaige Einschrankung des Einverstandnisses

Ich nehme zur Kenntnis, dass die Daten, die dem Versorgungsamt im Zusammenhang mit der Begutachtung nach dem SGB IX
bekannt geworden sind, auch an andere Sozialleistungstrager (z.B. Renten- oder Unfallversicherung) fur deren gesetzliche
Aufgaben sowie den Gerichten der Sozialgerichtsbarkeit ibermittelt werden durfen (8 69 Abs. 1 Nr. 1 und 2 i.V.m. § 76 Abs. 2
Sozialgesetzbuch - Zehntes Buch, SGB X) und ich dem widersprechen kann.

Mit freundlichen Grii3en

Ort, Datum Unterschrift des Antragstellers bzw. des Vertreters Anlagen
Vollmacht/ Bestallungsurkunde/Betreuerausweis - bitte . . .
(Kopie - vorlegen) 9 1 Lichtbild aus neuester Zeit

|| Kopien arztlicher Befunde
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Änderungen nach
§ 69 Sozialgesetzbuch
- Neuntes Buch - (SGB IX)
Schwerbehindertenrecht
- Bitte elektronisch oder in Blockschrift ausfüllen -
teilen Sie uns unter Ziffer III. Ihre/n behandelnden Arzt/Ärzte mit.
Mit freundlichen Grüßen
Ihr Versorgungsamt
Ich beantrage die
Bitte ankreuzen
aufgetretener Gesundheitsstörungen
I. Angaben zur Person
1
Wohnsitz oder gewöhnlicher Aufenthalt (sofern geändert)
2
3
Sind Sie erwerbstätig?
4
Von der Ausländerbehörde auszufüllen
Der/Die Antragsteller/in hält sich rechtmäßig in der BRD auf:
Von der Ausländerbehörde auszufüllen. Der/Die Antragsteller/in hält sich rechtmäßig in der BRD auf: Bitte ankreuzen.
erteilt am
ggf.: gültig bis
oder
gültig bis
i.A.
Form-Solutions
II. Angaben über die Gesundheitsstörungen/Erklärungen
1. Welche der bei Ihnen länger als 6 Monate vorliegenden körperlichen, geistigen
oder seelischen Gesundheitsstörungen und den daraus resultierenden
Funktionsbeeinträchtigungen haben sich verschlimmert oder sind seit der letzten
Entscheidung neu aufgetreten?
Ursache: z.B. angeborene Gesundheits-
störungen, Arbeits-, Verkehrs-, häuslicher
Unfall, Berufskrankheit, Kriegs-, Wehrdienst-,
Zivildienstbeschädigung, Folgen einer
Gewalttat, Impfschaden, sonstige Ursachen






2. Soll Ihr Antrag alle Gesundheitsstörungen, die sich aus den ärztlichen Unterlagen
ergeben - auch wenn sie unter II.1 von Ihnen nicht aufgeführt wurden - umfassen?
Nummer 2. Soll Ihr Antrag alle Gesundheitsstörungen, die sich aus den ärztlichen Unterlagen ergeben - auch wenn sie unter II.1 von Ihnen nicht aufgeführt wurden - umfassen? Bitte ankreuzen.
Wir empfehlen Ihnen, Ihren behandelnden Arzt über den Antrag zu unterrichten. Beachten Sie bitte, dass die nicht zu
berücksichtigenden Gesundheitsstörungen auch nicht in die Bewertung des Grades der Behinderung einbezogen werden können.
III. Angaben zu behandelnden Ärzten/Fachärzten/Kliniken
1.
Hausarzt
Wegen der unter II.
angegebenen
Gesundheitsstörungen
(bitte ankreuzen)






Datum der
letzten
Behandlung
Bitte Spalte
unbedingt
ausfüllen!
Überweisung
durch den 
Hausarzt?
2. Fach-
ärzte/
Fach-
richtung






Bitte Spalte unbedingt ausfüllen! Überweisung durch den 
Hausarzt? Bitte ankreuzen.






Bitte Spalte unbedingt ausfüllen! Überweisung durch den 
Hausarzt? Bitte ankreuzen.






Bitte Spalte unbedingt ausfüllen! Überweisung durch den 
Hausarzt? Bitte ankreuzen.






Bitte Spalte unbedingt ausfüllen! Überweisung durch den 
Hausarzt? Bitte ankreuzen.
3.
Kranken-
hausbe-
hand-
lungen
Wegen der unter II.
angegebenen
Gesundheitsstörungen
(bitte ankreuzen)






Behandlungszeitraum
Behandlung: Bitte ankreuzen.






Behandlung: Bitte ankreuzen.
4. Reha-
Einricht-
ungen/Kur-
kliniken






Behandlung: Bitte ankreuzen.






Behandlung: Bitte ankreuzen.
IV. Angaben zu früheren Feststellungen
Wurde bereits eine Entscheidung getroffen
1.         von einem Versorgungsamt oder einer anderen Verwaltungsbehörde (z.B. Wehrbereichsgebührnisamt) oder
         einem Gericht über das Vorliegen einer Behinderung und den Grad der Behinderung (GdB) bzw. über das Vorliegen von
         Schädigungsfolgen und der darauf beruhenden Minderung der Erwerbsfähigkeit (MdE)?
IV. Angaben zu früheren Feststellungen. Wurde bereits eine Entscheidung getroffen. Nummer  1. von einem Versorgungsamt oder einer anderen Verwaltungsbehörde (zum Beispiel Wehrbereichsgebührnisamt) oder einem Gericht über das Vorliegen einer Behinderung und den Grad der Behinderung (GdB) beziehungsweise über das Vorliegen von Schädigungsfolgen und der darauf beruhenden Minderung der Erwerbsfähigkeit (MdE)? Bitte ankreuzen.
2.         von einer Berufsgenossenschaft über das Vorliegen von Unfallfolgen und der darauf beruhenden MdE oder läuft ein
         entsprechendes Verfahren? (Bitte Feststellungsbescheide oder Unterlagen beifügen)
Nummer 2. Wurde bereits eine Entscheidung getroffen von einer Berufsgenossenschaft über das Vorliegen von Unfallfolgen und der darauf beruhenden MdE oder läuft ein entsprechendes Verfahren? (Bitte Feststellungsbescheide oder Unterlagen beifügen). Bitte ankreuzen.
ggf. Unfalltag
Gesundheitsstörungen
Verwaltungsbehörde/Leistungsträger
Geschäftszeichen des
Vorgangs
3.         Erhalten Sie Rente wegen verminderter Erwerbsfähigkeit aus der gesetzlichen Rentenversicherung oder haben Sie dort einen
         Antrag gestellt?
Nummer 3. Erhalten Sie Rente wegen verminderter Erwerbsfähigkeit aus der gesetzlichen Rentenversicherung oder haben Sie dort einen Antrag gestellt? Bitte ankreuzen.
4.         Erhalten Sie Pflegegeld oder haben Sie einen entsprechenden Antrag gestellt?
Nummer 4. Erhalten Sie Pflegegeld oder haben Sie einen entsprechenden Antrag gestellt? Bitte ankreuzen.
5.         Bei behinderten Kindern (von den Eltern auszufüllen)
         Besucht Ihr Kind eine - ggf. welche - Behinderteneinrichtung/-schule?
Nummer 5. Bei behinderten Kindern(von den Eltern auszufüllen) Besucht Ihr Kind eine - gegebenenfalls welche - Behinderteneinrichtung/-schule? Bitte ankreuzen.
6.         Bei welchen sonstigen bisher nicht angegebenen Stellen können weitere die Gesundheitsstörungen betreffende Unterlagen 
         angefordert werden (z.B.: Blindenhilfe)?
Ich nehme zur Kenntnis, dass die Daten, die dem Versorgungsamt im Zusammenhang mit der Begutachtung nach dem SGB IX
bekannt geworden sind, auch an andere Sozialleistungsträger (z.B. Renten- oder Unfallversicherung) für deren gesetzliche
Aufgaben sowie den Gerichten der Sozialgerichtsbarkeit übermittelt werden dürfen (§ 69 Abs. 1 Nr. 1 und 2 i.V.m. § 76 Abs. 2
Sozialgesetzbuch - Zehntes Buch, SGB X) und ich dem widersprechen kann.
Mit freundlichen Grüßen
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