Bitte fir amtliche Zwecke freihalten

An das
Versorgungsamt Heilbronn Eingangsdatum

74064 Heilbronn

SGB IX

Erstantrag nach dem Sozialgesetzbuch Neuntes Buch (  SGB 1X)

I. Angaben zur Person - Bitte mit PC oder in Blocks  chrift ausftillen -
| 1|Name ggf. Geburtsname
Vorname
ﬂ Geburtsdatum Geschlecht Geburtsort
mannich O Erwerbstatig: [ Ja
weiblich O ]:l_Nein

Q Wohnsitz oder gewdhnlicher Aufenthalt:
StraRe, Hausnummer:

Postleitzahl, Ort:

Tel. tagsuber zu erreichen unter:  ( )
Vorwahl Ruf-Nr.

ﬂ Bei Minderjahrigen bitte Name, Vorname und Anschrift des gesetzlichen Vertreters angeben; bei betreuten Voll-
jahrigen Name und Anschrift des Betreuers angeben und Bestallungsurkunde/Betreuerausweis (oder Abschrift)

beifligen.
5]
Staatsangehdrigkeit Nur fir Auslander mit Ausnahme von Kindern unter
L _ 16 Jahren aus EU- oder den sonstigen untengenann-
auslandische Mitblrger: ten Staaten*

Bitte ﬁm.tliche/Bescheinigu/rll:)g iJ'dber diedAufﬁthﬁlt?t; Der/die Antragsteller/in halt sich rechtm&Rig in der
genehmigung/ -gestattung/Duldung oder Abschri Bundesrepublik Deutschland auf:

Ablichtung der Genehmigung/Gestattung/Duldung 0 . :
beifligen oder nebenstehende Bescheinigung Aufenthaltsgenehmnigung erteilt am

durch die zusténdige Auslanderbehérde unter Bei- 0 23:2%2:'5 estattuna erteilt am

fugung einer Abschrift/Ablichtung der Aufenthalts- O Lo 9 9

genehmigung/ -gestattung/Duldung ausfiillen lassen Giiltig bis , , ,
O  Aufenthaltsgenehmigung nicht erforderlich

Grenzarbeitnehmer:

Bitte Bescheinigung lhres jetzigen Arbeitgebers

mit Angabe der wochentlichen Arbeitszeit und oder

ggof. Arbeitserlaubnis bzw. amtliche Beschei- O Duldung erteilt erstmals am

nigung Uber die Aufenthaltsgenehmigung oder
Ausweis fur den kleinen Grenzverkehr bzw. Grenz-
gangerkarte beifligen oder nebenstehende Beschei-
nigung durch die zustandige Auslanderbehérde voll-
ziehen lassen.

letztmalig am gultig bis

Auslanderbehorde i.A.

(Datum, Stempel, Unterschrift)

* @elgien, Danemark, Ecuador, Finnland, Frankreich, Griechenland, Grof3britannien, Irland, Island, Italien, Luxemburg, Niederlande, Norwegen,
Osterreich, Portugal, Schweden, Schweiz, Spanien
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Il. Angaben Uber die Gesundheitsstérungen/Erklarung en

1. Soll Ihr Antrag nach dem SGB IX alle bei Ihnen bestehenden
Gesundheitsstérungen umfassen? Ja [INein

Bei ,Nein“ geben Sie bitte unter Nr. 2 nur die Gesundheitsstérungen an, die bertcksichtigt werden sollen. Wir empfehlen Ih-
nen, lhren behandelnden Arzt Uber den Antrag zu unterrichten. Beachten Sie bitte, dass die nicht zu beriicksichtigenden
Gesundheitsstérungen auch nicht in die Bewertung des Grades der Behinderung einbezogen werden kénnen.

2. Welche der bei Ihnen vorliegenden korperlichen, geistigen Ursache: z.B. angeborene Gesundheitsstérung,
oder seelischen Gesundheitsstérungen sollen nach dem Arbeits-, Verkehrs-, hauslicher Unfall, Berufs-
SGB IX berlcksichtigt werden ? krankheit, Kriegs-, Wehrdienst-, Zivildienst-

beschadigung, Impfschaden, sonstige Ursachen.

a)

b)

c)

d)

e)

Hinweis
Sie kdnnen selbst zur Verfahrensbeschleunigung beit ragen, wenn Sie vorhande-
ne aktuelle Arztberichte und Untersuchungsunterlage n wie z.B. Facharztbriefe
und Krankenhausberichte beifligen.

3. Sofern und soweit die beigefligten Unterlagen nicht ausreichend sind, erklare ich mich damit einverstanden, dass das
Versorgungsamt in diesem Verwaltungsverfahren und einem eventuell sich anschlieRenden Vorverfahren von folgenden

Arzten wegen der Gesundheitsstérung(en) Behandlungszeitraume | Uberweisung
(auch Betriebsarzten) in den letzten 2_Jahren durch Hausarzt
von - bis

(Name) [ Ja

[ Nein
(StraBBe)
(PLZ), (Ort)
(Name) O Ja

[ Nein
(StraRe)
(PLZ), (Ort)
(Name) [ Ja

[0 Nein
(StraRBe)
(PLZ), (Ort)

Hausarzt ist:

(StralRe)

(PLZ), (Ort)




Krankenhausern wegen der Gesundheitsstérung(en) Behandlungszeit-
(Name und Anschrift des Krankenhauses, raume in den letz-
Abteilung, Station) ten 2 Ja_hren

O stationar

O ambulant

von - bis

Kuranstalten/Heilstatten wegen der Gesundheitsstorung(en) Behandlungszeit-
(Name und Anschrift der Einrichtung und des raume in den letz-
Kostentragers , z.B. Krankenkasse, LVA oder ten 2 Jahren _
BfA und Versicherungsnummer) von - his

Befundberichte, Krankenpapiere, Aufzeichnungen, Krankengeschichten, Untersuchungsbefunde, Rontgenbilder beizieht,
auch soweit sie von anderen Arzten oder Stellen ers  tellt sind. Ich entbinde die beteiligten Arzte insoweit ausdriicklich von
der Schweigepflicht.

4. Wurde vom Versorgungsamt oder von einer anderen Verwaltungsbehdrde, einer Berufsgenossenschaft oder einem Gericht

bereits eine Feststellung Uber den Grad der MdE bzw. der Behinderung getroffen oder besitzen Sie eine vorlaufige Be-
scheinigung von einer dieser Stellen oder lauft ein entsprechendes Verfahren? (Bitte Feststellungsbescheide oder Unterla-
gen beifligen)

[ Nein [dJa [ Entscheidung noch nicht ergangen [] ggf. Unfalltag

Ich erklare mich damit einverstanden, dass das Versorgungsamt in diesem Verwaltungsverfahren und einem eventuell sich
anschlieBenden Vorverfahren bei folgender Behorde

Gesundheitsstérung(en) Verwaltungsbehorde oder Gericht Geschéftszeichen

Aktenvorgange einschlief3lich Untersuchungsunterlagen beizieht, auch soweit sie von anderen Arzten oder Stellen ers  tellt
sind. Die beteiligten Arzte entbinde ich insoweit ebenfalls ausdriicklich von der Schweigepflicht.

5. Erhalten Sie Berufs- oder Erwerbsunféhigkeitsrente bzw. Rente wegen Erwerbsminderung aus der gesetzlichen Renten-
versicherung oder haben Sie dort einen Antrag gestellt?
[ Nein O Ja
Ich erklare mich damit einverstanden, dass das Versorgungsamt von folgender Stelle
Anschrift des Sozialversicherungstragers Versicherungsnummer
Begutachtende Stelle Tag der Begutachtung

Aktenvorgange einschlief3lich Untersuchungsunterlagen beizieht, auch soweit sie von anderen Arzten oder Stellen
erstellt sind. Die beteiligten Arzte entbinde ich insoweit ebenfalls ausdriicklich von der Schweigepflicht.
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6. Erhalten Sie Pflegegeld oder haben Sie einen entsprechenden Antrag gestellt?

[ Nein [JJa [0 Entscheidung noch nicht ergangen

Ich erklare mich damit einverstanden, dass das Versorgungsamt in diesem Verwaltungsverfahren und einem eventuell sich
anschlieBenden Vorverfahren bei folgender Stelle

Anschrift des Leistungstragers (z.B. Pflegekasse/Krankenkasse) Geschaftszeichen

Aktenvorgange einschlielich Untersuchungsunterlagen und MDK-Gutachten beizieht, auch soweit sie von anderen Arzten
oder Stellen erstellt sind. Die beteiligten Arzte entbinde ich insoweit ebenfalls ausdriicklich von der Schweigepflicht

7. Der Schwerbehindertenausweis soll die Voraussetzungen nachweisen fiir die Zeit

O ab Antragstellung
O ab ")

*)  Ein besonderes Interesse an der Feststellung dieses Zeitpunktes besteht,

weil

(Hier Grunde fur die Ruckwirkung der Feststellung angeben)

O Ich benétige keinen Schwerbehindertenausweis.

Hinweis:

Wenn Sie diesem Antrag bereits ein Lichtbild (in der Grol3e eines Passbildes) beifuigen, wird Ihnen bei Vorliegen der Voraus-
setzungen (Grad der Behinderung von wenigstens 50) der Ausweis direkt (ibersandt, sofern keine Zweifel an der Identitat beste-
hen. Andernfalls erfolgt die Aushéndigung des Ausweises durch die Stadt- oder Gemeindeverwaltung (Einwohnermeldeamt,

Meldestelle, Burgeramt u.a.).

8. [ Einen gleichartigen Antrag bei einem anderen Versorgungsamt habe ich nicht gestellt; ich besitze auch keinen giilti-
gen Schwerbehindertenausweis.
[0 dortigen Versoraunasamt gestellt; Aktenzeichen:

[] Einen aleichartiaen Antraa habe ich beim
[J versorgungsamt gestellt;

Aktenzeichen

, den

(Unterschrift des Antragstellers, Bevollméachtigten
bzw. des Vertreters

Als Anlagen flge ich bei:

Hinweise

Die Angaben im Antragsformular sind erforderlich, damit das Versorgungsamt das Vorliegen einer Behinderung und den Grad

der Behinderung nach § 69 SGB IX feststellen kann.

Sie sind gem. § 60 Sozialgesetzbuch | (SGB 1) zur Mitwirkung verpflichtet. Sie haben die zur Bearbeitung des Antrages

erforderlichen Angaben mitzuteilen und Ihre Einwilligung zur Erteilung der erforderlichen Auskiinfte durch Dritte zu geben.

Feststellungen nach § 69 SGB IX kdnnen gem. § 66 SGB | versagt werden, wenn Sie lhrer Mitwirkungspflicht nicht  nach-
kommen. Eine Mitwirkungspflicht besteht nicht, soweit einer der in § 65 SGB | genannten Griinde vorliegt. So kdnnen  z.B. An-
gaben verweigert werden, die Sie der Gefahr aussetzen wirden wegen einer Straftat oder einer Ordnungswidrigkeit verfolgt
zu werden.

Wir machen Sie vorsorglich darauf aufmerksam, dass lhre Daten zur Durchfihrung des SGB IX mit Hilfe einer Daten-

verarbeitungsanlage gespeichert werden.

Die Akten werden moglicherweise einem Arzt auBRerhalb der Versorgungsverwaltung zur Begutachtung zugeleitet. Sie kdnnen
einer solchen Zuleitung an Arzte aul3erhalb der Versorgungsverwaltung widersprechen.




