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Schleswig-Holstein
Der echte Norden

SH & ¥

Schleswig-Holstein
Landesamt
fir soziale Dienste

Zutreffendes bitte ankreuzen m

oder in Druckschrift ausftllen.

Freiwillige Angaben sind mit einem * gekennzeichnet.

Ihr Wohnort

Zustandige Stelle

O

Kreis PIon,
Stadte Kiel, NeumUnster

Landesamt fur soziale Dienste
Steinmetzstralie 1 - 11

24534 Neumdinster

Telefon 04321 913-5

O

Kreise Dithmarschen,
Nordfriesland, Pinneberg,
Steinburg

Landesamt flr soziale Dienste
Dienstsitz Heide

Neue Anlage 9 » 25746 Heide
Telefon 0481 696-0

<

Kreise Hzgt. Lauenburg,
Ostholstein, Segeberg,
Stormarn, Stadt Libeck

Landesamt fur soziale Dienste
Dienstsitz Lubeck
Grol3e Burgstr. 4 « 23552 Lubeck

Telefon 0451 1406-0
Landesamt fir soziale Dienste

[] Kreise Rendsburg-Eckern- : : k
forde, Schleswig-Flensburg, | Dienstsitz Schleswig

Stadt Flensburg Seminarweg 6 * 24837 Schleswig
N Telefon 04621 806-0

Antrag nach dem Schwerbehindertenrecht
(Feststellungsverfahren)

(]

l:l Erstantrag - Ich habe bisher keinen Antrag nach dem Schwerbehindertenrecht gestelit.

D Anderu ngsantrag - Ich habe schon einmal einen Antrag nach dem Schwerbehindertenrecht gestellt.

Behorde: Geschaftszeichen:

Antragstellende Person

Geburtsdatum Geschlecht

Nachname, Vorname (ggf. Geburtsname)
weiblich |

D mannlich | D divers

StralRe, Hausnummer Telefon (tagsuber erreichbar) *

Postleitzahl, Ort E-Mail *

Erwerbstatig als *

D nein

Erwerbstatig?

Dja

Staatsangehorigkeit Von Nicht-EU-Biirgern und Staatenlosen ist die amtliche Bescheinigung tiber den recht-

maRigen Aufenthalt oder eine Kopie hiervon vorzulegen.
Von Grenzarbeitnehmerinnen und Grenzarbeitnehmern ist die Arbeitserlaubnis vorzulegen.

52

Steuer-ldentifikationsnummer
(Steuer-ID) *

Ll

Fir den Behindertenpauschbetrag missen kiinftig die erforderlichen Daten an die Finanzbe-
hérde tbermittelt werden. Hierzu ist die Angabe der Steuer-ID notwendig. Damit beantragen
Sie gleichzeitig die Ubermittlung lhrer Daten fur die Besteuerung. Auskiinfte hierzu erteilen die
Finanzédmter.

bei Minderjéihrigen: Eltern Nur sorgeberechtigte Elternteile benennen.

@l |:| gemeinsames Sorgerecht |:| alleiniges Sorgerecht

V bitte alle sorgeberechtigten Personen benennen 'V

1. Elternteil: Nachname, Vorname Telefon (tagsuber erreichbar) *

Anschrift E-Mail *

2. Elternteil: Nachname, Vorname (nur bei gemeinsamen Sorgerecht) Telefon (tagsuber erreichbar) *

Anschrift E-Mail *

Bevollméchtigte, gesetzlich vertretende oder betreuende Person

)

V Fiigen Sie bitte eine Vollmacht bzw. eine Betreuungsurkunde in Kopie bei. ¥V

Nachname, Vorname Telefon (tagsuber erreichbar) *

Anschrift E-Mail *

Feststellungsbeginn

(s

Ich beantrage, die Behinderteneigenschaft festzustellen
l:l ab Antragseingang

wegen steuerlicher Griinde riickwirkend ab D wegen Rente rickwirkend ab




Angaben zu den Funktionsbeeintrachtigungen / Gesundheitsstérungen

IG Welche korperlichen, geistigen oder seelischen Gesundheitsstérungen haben Bitte kreuzen Sie auch die Ursache an!

Sie? Bitte geben Sie nur Gesundheitsstérungen an, die mindestens sechs

Monate andauern (bzw. andauern werden). Kiirzer andauernde Gesundheits-

stérungen kdnnen nicht beriicksichtigt werden. sonstige Krankheit / Schadigung
Formulieren Sie einfach ia0e- i _ ivildi -
z.B. Gehprobleme durch Hiftleiden, Wirbelsaulenleiden. nggﬁéa‘i’gﬁﬁgd'?Qfgeﬁ%?ﬁg‘ggﬁgﬁfat
Es reicht nicht aus, auf beim Arzt anzufordernde Unterlagen zu verweisen. Arbeitsunfall /

Berufskrankheit

Gesundheitsstérungen VVV

1

2

3

Welche mit der letzten Feststellung bereits beriicksichtigten Funktionsbeeintrachtigungen / Gesundheits-
stérungen haben sich dauerhaft verschlimmert?

1

2

3

1

Wichtig fiir insulinpflichtige Diabetiker: Bitte senden Sie die
Dokumentation Ihrer Blutzuckermessungen und Insulingaben D Es erfolgt keine Blutzuckerdokumentation.
der letzten drei Monate in Kopie ein.

o)

l:l Ich bin damit einverstanden, dass alle im laufenden Feststellungsverfahren zusétzlich festgestellten Funktions-
beeintrachtigungen / Gesundheitsstérungen berlicksichtigt werden.

Leistungen anderer Stellen

©

Ich erhalte von folgenden Stellen Leistungen oder habe Leistungen beantragt:

ggf. arztliche Unterlagen beantragt genaue Anschrift Geschiftszeichen,| wegen welcher
. . o | Versicherungs- Funktions-
in Kopie beifiigen! nummer beeintrachtigung?

D Pflegekasse D ja
am

D Unfallversicherungstrager D ja
am

(z.B. Berufsgenossenschaft)

D Bundesamt fiir das Personal- D ja
management der Bundeswehr | am

D Versorgungsverwaltung D ja
am

(z.B. als Gewaltopfer)

D Sonstige l:l ja
am

(z.B. als Beamter wegen eines
Dienstunfalls)

Schwerbehindertenausweis - Erlauterungen im Informationsblatt

@

Ich beantrage die Ausstellung eines Ausweises. Dabei sollen die nachfolgend angekreuzten und alle Merkzeichen festgestellt
werden, die mir nach dem Ergebnis der Ermittlungen zustehen.

D G erheblich gehbehindert D B Berechtigung zur Mitnahme einer D aG aulergewshnlich gehbehindert
Begleitperson bei der Benutzung
offentlicher Verkehrsmittel

LIH hifos [_IRF etheblich hor- oder sehbehindert [ IBI bind
oder dauerndes Gebundensein an
die Wohnung
) nur fiir Kriegsbeschadigte und
D Gl gehorlos D TBI taubblind D 1. KI. Entschadigungsberechtigte

Raum fir etwaige Einschrankungen




Geben Sie hier bitte an, von welchen Arztinnen/Arzten/Kliniken Befundberichte bzw. Unterlagen zu den von lhnen
geltend gemachten Funktionsbeeintrachtigungen/Gesundheitsstérungen angefordert werden sollen.

Mit der Erklarung zu Nummer 19 entbinden Sie diese Arztinnen/Arzte von ihrer Schweigepflicht.

Von lhnen beigefiigte aktuelle drztliche Unterlagen (in Kopie) beschleunigen die Bearbeitung.

Bitte benutzen Sie ein Zusatzblatt, wenn der Platz nicht reicht.

Hausaérztliche Behandlung
@ Nachname, Vorname

StralRe, Hausnummer

Postleitzahl, Ort Datum der letzten Behandlung

Facharztliche Behandlung wegen der geltend gemachten Funktionsbeeintrachtigungen / Gesundheitsstérungen

@ Gesundheits- | Befinden sich dazu
letzte Behandlun Name und Anschrift A Unterlagen in der haus-
9 storung Nr. arztlichen Praxis?

Kran kenhausbehandlung wegen der geltend gemachten Funktionsbeeintréchtigungen / Gesundheitsstérungen

in den letzten 2 Jahren

Gesundheits- Befinden sich dazu
stérung Nr. Unterlagen in der haus-|

Behandlung von - bis Name, Anschrift des Krankenhauses, Abteilung Seagerin cer,
arzticnen Fraxisy

Reha-Behan("ung wegen der geltend gemachten Funktionsbeeintréchtigungen / Gesundheitsstérungen
in den letzten 2 Jahren

. Befinden sich dazu
von - bis Name, Anschrift der Reha-Anstalt Gesundheits- | jnieriagen in der haus-
stérung Nr. arztlichen Praxis?

Name des Kostentragers (z.B. Deutsche Rentenversicherung Nord/Bund; vormals LVA, BfA) | Aktenzeichen/Versicherungs-Nr.

Anschrift des Kostentragers

Weitere arztliche Unter|agen wegen der geltend gemachten Funktionsbeeintréchtigungen / Gesundheitsstérungen
in den letzten 2 Jahren

,@I Bei welchen Stellen befinden sich weitere arztliche Unterlagen (z.B. Deutsche Rentenversicherung Nord bzw. Bund;
vormals LVA bzw. BfA, Gesundheitsamt, Agentur fiir Arbeit, Bundesbahnversicherungsanstalt, bei Kindern:
Forderschule / Einrichtung)?

Geschaftszeichen/ Gesundheits- | Datum der
Behorde/Dienststelle - genaue Anschrift - VersicheruZnQ;S-Nr, stt')rlhjng er. letzten

Begutachtung?




d Hinweise zur Mitwirkungspflicht und zum Datenschutz

Um eine zligige und sachgerechte Antragsbearbeitung zu gewahrleisten, ist das Landesamt fir soziale Dienste (LAsD) auf Ihre
Mitwirkung angewiesen. Deshalb ist in den §§ 60 bis 67 Erstes Buch Sozialgesetzbuch die Mitwirkungspflicht des
Leistungsberechtigten gesetzlich festgelegt.

Wer Sozialleistungen beantragt, hat u.a. alle Tatsachen anzugeben, die fur die Leistung erheblich sind. AuRerdem hat er auf
Verlangen des zusténdigen Leistungstragers (hier: LAsD) der Erteilung der erforderlichen Auskiinfte durch Dritte (z.B. Krankenkasse,
behandelnde Arztinnen/Arzte, Arbeitgeber usw.) zuzustimmen. Ist die Aufklarung des Sachverhalts erheblich erschwert, weil Sie nicht
mitwirken, kann die Leistung ohne weitere Ermittlungen bis zur Nachholung der Mitwirkung ganz oder teilweise versagt werden, wenn
die Leistungsvoraussetzungen nicht nachgewiesen sind. lhre Mitwirkungspflicht besteht u.a. nicht, wenn Ihnen die Erfillung aus einem
wichtigen Grund nicht zugemutet werden kann. Eine Ubermittlung von Sozialdaten ist in dem vom Zehnten Buch Sozialgesetzbuch
(SGB X) abgesteckten Rahmen zuléssig. So kénnen die im Zusammenhang mit einer Begutachtung wegen der Erbringung von
Sozialleistungen bekannt gewordenen Daten im erforderlichen Umfang an andere Stellen - z.B. an andere Sozialleistungstréger oder
an externe arztliche Gutachter Gbermittelt werden (§ 69 Abs. 1 in Verbindung mit § 76 Abs. 2 Nr. 1 SGB X). Sollten Sie mit einer
solchen Weitergabe nicht einverstanden sein, kénnen Sie der Ubermittlung von Sozialdaten vorab widersprechen. Bitte bedenken Sie
dabei, dass ein Widerspruch ggf. auch zur Versagung oder Entziehung von Leistungen beim anderen Sozialleistungstrager fihren
kann.

Ihre Angaben werden mit Hilfe einer Datenverarbeitungsanlage im erforderlichen Umfang gespeichert. Die Rechtsgrundlagen zur
Datenerhebung und -speicherung finden sich in den §§ 67a und 67¢ SGB X. Das Informationsblatt zum Datenschutz nach der
Datenschutz-Grundverordnung (DSGVO) finden Sie auf unserer Homepage www.schleswig-holstein.de/LAsD/. Es wird lhnen auf
Wunsch in schriftlicher Form Ubersandt.

I@ Erklarung

Ich erklare, dass die vorstehenden Angaben richtig und vollstédndig sind. Ich habe keinen weiteren Antrag auf Feststellung der
Schwerbehinderteneigenschaft gestellt. Mir ist bekannt, dass wahrheitswidrige Angaben strafrechtlich verfolgt werden kénnen.

|® Entbindung von der Schweigepflicht / Einwilligung in die direkte Datenerhebung

Fur dieses Verfahren benétigen wir medizinische Unterlagen, die Ihre aktuellen Beeintrachtigungen beschreiben. Diese kénnen Sie
uns auf Ihre Kosten selbst zur Verfiigung stellen oder wir tibernehmen die Anforderung bei den Stellen, die solche Unterlagen haben.
Dafir benétigen wir lhr Einverstandnis.

Ich bin damit einverstanden, dass das Landesamt fur soziale Dienste Schleswig-Holstein (LAsD) arztliche und psychologische
Unterlagen anfordert.

Dies gilt fiir alle Arztinnen und Arzte sowie Psychologinnen und Psychologen, die ich im Antrag angegeben habe oder noch benennen
werde oder die sich aus Unterlagen ergeben, die ich eingereicht habe oder noch einreichen werde.

Dies gilt auch fuir andere Einrichtungen wie Krankenh&user und andere Behandlungsstatten, Behdrden, Gerichte, Rentenversiche
rungstrager, gesetzliche und private Kranken- und Pflegeversicherungsunternehmen, Férderschulen und Werkstatten fir Menschen
mit Behinderungen.

Ich werde dem LAsD umgehend mitteilen, wenn weitere Untersuchungen stattfinden, beispielsweise in einem Krankenhaus oder einer
anderen Behandlungsstatte. Ich bin damit einverstanden, dass dann auch dariiber Unterlagen angefordert werden, es sei denn, ich
widerspreche ausdricklich.

Ich entbinde alle diese genannten Stellen insoweit von ihrer Schweigepflicht.

Von folgenden Stellen dirfen keine Auskinfte und Unterlagen eingeholt werden:

(Hier kénnen Sie Einschréankungen nennen.)

Mir ist bekannt, dass ich diese Erklarung jederzeit ohne Angabe von Griinden formlos widerrufen oder nachtraglich einschranken
kann. Sie gilt auch fur ein sich eventuell anschlieRendes Widerspruchsverfahren.

Mir ist bewusst, dass eine Verweigerung der Schweigepflichtsentbindung / Einwilligung bzw. einer Beschrankung und auch der Wider-
ruf bzw. die nachtragliche Einschrankung meiner Erklarung dazu fiihren kann, dass méglicherweise nicht alle erforderlichen Informa-
tionen dem LAsD zur Verfugung stehen.

Unterschrift der antragstellenden Person ab Vollendung des 14. Lebensjahres

X

Gesetzlich vertretende Person(en) V bei Minderjahrigen bitte alle sorgeberechtigten Personen unterschreiben V¥

Unterschrift Unterschrift

X X

@ Informationsblatt D ia D nein

Das Informationsblatt flir schwerbehinderte Menschen habe ich erhalten

Unterschrift (Bitte vergessen Sie nicht, auch bei Nummer 19 zu unterschreiben)

@ Ort, Datum, Unterschrift

X

Vertretende Person(en) V bei Minderjéhrigen bitte alle sorgeberechtigten Personen unterschreiben W

Ort, Datum, Unterschrift Ort, Datum, Unterschrift

X X

Anlagen Soweit Sie arztliche Unterlagen (keine Rontgenbilder/DVD/CD) haben, fligen Sie diese bitte als Kopie zum Verbleib bei.

@ Ich habe folgende Unterlagen beigefiigt:
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