Antrag nach § 69 des

Geschaftszeichen

Eingangsstempel

Neunten Buches Sozialgesetzbuch
(SGB IX /Schwerbehindertenrecht)

Landesamt fur Gesu
Mecklenburg-
Abteilung Soziales

ndheit und Soziales
Vorpommern
/ Versorgungsamt

Bitte sorgfaltig und moglichst in Blockschrift
ausfullen und Antrag (Seite 4) bitte unter-

i |
schreiben ! Zutreffendes ankreuzen

Dezernat Neubrandenburg
Neustrelitzer Str. 120
17033 Neubrandenburg
Tel. 0395 / 380 0

Fax 0395 / 380 2301

Altkreise vor Gebietsreform 09/2011:
Landkreise Demmin, Mecklenburg-
Strelitz,Miiritz, Uecker-Randow
Kreisfreie Stadt Neubrandenburg

Erstantrag
Ich habe bisher keinen Antrag nach dem

Dezernat Rostock
Erich-SchIesinaer-Str. 35
18059 Rostoc

Tel. 0381 / 331 59142
Fax_ 0381 / 331 59049

Altkreise vor Gebietsreform 09/2011:
Landkreise Bad Doberan, Glistrow,
Kreisfreie Stadt Rostock

Schwerbehindertenrecht gestellt
1 Anderungsantrag

Dezernat Schwerin
Friedrich-Engels-Str. 47
19061 Schwerin

Tel. 0385 / 3991 0

Fax 0385 / 3991 105

O

Altkreise vor Gebietsreform 09/2011:
Landkreise Ludwigslust, Nordwest-
mecklenburg, Parchim,

Kreisfreie Stadte Schwerin, Wismar

Ich habe schon einmal einen Antrag nach dem
Schwerbehindertenrecht gestellt bei (Behorde
und Geschéftszeichen)

Dezernat Stralsund
Frankendamm 17
18439 Stralsund
Tel. 03831 / 2697 0

Altkreise vor Gebietsreform 09/2011:
Landkreise Nordvor-pommern,
Ostvorpommern, Rigen,

Kreisfreie Stadte Greifswald, Stralsund

Fax 03831 / 2697 333

Antragstellerin / Antragsteller

Name, Vorname (ggf. Geburtsname)

Geburtsdatum

mannl. weibl.

O O

Stralle, Hausnummer

@ (tagstiber erreichbar)

Postleitzahl, Wohnort, Ortsteil

Amt, Kreis

Sind Sie zur Zeit erwerbstétig ?

ja D nein

Stellung im Erwerbsleben/Beruf/Téatigkeit

Nur bei nichtdeutscher Staatsangehdrigkeitausfullen.

Auslandische Mitbirger und auslandische Familienangehor
heimatlosen Auslandern (Staatenlose) fiigen bitte eine amtlich

tung hiervon bei oder lassen nebenstehende Bestatigung durch die
zustandige Ausléanderbehdrde ausfillen.
Von Unionsbirgern, Angehorigen des EWR und ihren Famil

rechts bzw. einer Aufenthaltserlaubnis-EU erfolgen.
Von Grenzarbeitnehmern ist die Arbeitsbescheinigung des jetzi

scheinigung tiber die Aufenthaltsberechtigung oder eine Abschrift/Ablich-

gehdrigen kann der Nachweis durch eine Bescheinigung des Aufenthalts-

Arbeitgebers und ggf. die Aufenthaltsgenehmigung bzw. amtliche Beschei-
nigung tber die Aufenthaltsgenehmigung oder der Ausweis fiir den kleinen

ige von

Staatsangehdrigkeit

e Be-

auf.

ienan- Aufenthaltsberechti

gen

Die Antragstellerin/der Antragsteller haltsich
rechtméaRiginder Bundesrepublik Deutschland

gung ist beschrankt bis

Grenzverkehr vorzulegen oder nebenstehende Bestétigung durch die (Datum, Stempel, Unterschrift d. Auslander-
zustandige Behorde vornehmen zu lassen. behérde)
Bevollmachtigte/r / gesetzl. Vertreter/in / Betreuer/in

Fugen Sie bitte eine Vollmacht bzw. eine Betreuungsurkunde in Kopie bei.

Name, Vorname

Stralle, Hausnummer

Postleitzahl, Wohnort, Ortsteil

@ (tagstiber erreich

bar)

Feststellungsbeginn

ab Antragseingang

Ich beantrage, die Behinderteneigenschaft festzustellen

[ ] rickwirkend ab:

aus welchem Grund

|| steuerliche Griinde | | Landesblindengeld

|| Wohngeld / Rente [ |

LAGuUS M-V 103 - Seite 1 - Antrag SGB 1X - 03/2011




@ Welche Gesundheitsstorung wird erstmals als Behinderung geltend gemacht ?
Welche Gesundheitsstorung ist seit der letzten Feststellung hinzugetreten ?

Fuhren Sie bitte nur Gesundheitsstorungen auf, die zu
dauernden Funktionsbeeintrachtigungen fihren und
noch nicht festgestellt wurden.

Ursachen-
schliissel

)

2]

]

]

[ ]

sl [e] =

]

<
N—r

]

Bitte zu jeder Gesundheitsstdrung
denjeweilszutreffenden Ursachen-
schltissel eintragen
1= angeborene Behinderung
2=anerkannter Arbeitsunfall
(einschl. Wege- und Betriebs-
wegeunfall) / anerkannte
Berufskrankheit
4=Verkehrsunfall }soweitnicht
5=héuslicher Unfal |}Arheit5unfall
6= sonstiger Unfall
7= Kriegs-, Wehrdienst- oder
Zivildienstbeschédigung
9= sonstige Krankheit
(einschl. Impfschaden)
0= sonstige Ursachen oder
mehrere Ursachen

@ Folgende bereits festgestellte Behinderung hat sich seit der letzten Feststellung wesentlich verschlimmert:

=]

<

=|

L]
L]
L]

l Wenn sich Unterlagen tber lhren derzeitigen Gesundheitszustand (z. B. Befund- l
I berichte, arztliche Gutachten, Kurabschlussberichte, EKG-, Laborbefunde, keine
Rontgenbilder!) in Ihren H&nden befinden, fligen Sie sie bitte diesem Antrag bei. "

geltend gemachten Gesundheitsstérungen:

Folgende Angaben dienen der medizinischen Sachaufklarung zu den _unter Punkt(6) und’

Hausarzt Name und Anschrift /letzte VVorstellung war am:

@ Facharztliche Behandlungen
Zeitraum / Name und Anschrift / Fachgebiet
letzte Behandlung

wegen Buchstabe
s. Punkt®)und (@)

a)|b)o)[d) [e)[D)]9)[h)
B) B BI6] B B D)
[2[0)]0)ld) [e) D))

B B BIE] B BRI D]

@ Krankenhausbehandlung in den letzten 2 Jahren
von-bis Name und Anschrift des Krankenhauses,
Station bzw. Abteilung

[ ld) [ D[)]N)]

wegen Buchstabe
s. Punkt ®)und @)

(2] [e)IDI[N)]
AIBIOD]e) Dl
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Wourde ein Antrag auf Leistungen der Pflegeversicherung gestellt ?(Pflegegeld)

Sofern vorhanden, Kopie des Bescheides bitte mitreichen.
Bei welcher Krankenkasse ?

Ja I:l Nein

Name der Krankenkasse / Aktenzeichen

Anschrift

Reha-MalRnahmen in den letzten 2 Jahren

von-bis Name und Anschrift der Reha-Anstalt

Wegen welcher Behinderung

Name des Kostentragers

Aktenzeichen / Versicherungs-Nr.

Anschrift des Kostentragers

Bei welchen Stellen befinden sich weitere arztliche Unterlagen (z. B. Deutsche Rentenversicherung ...,
Deutsche Rentenversicherung Knappschaft-Bahn-See, Gesundheitsamt, ARGE medizinischer Dienst,
ARGE psychologischer Dienst, Bundesagentur fiir Arbeit, Sonderschule, Amtsgericht) ?

Behorde/ Dienststelle - genaue Anschrift angeben-

Aktenzeichen / Versicherungs-Nr.

Wegen welcher Behinderung?

Leistungen anderer Stellen
Ich erhalte von folgender Stelle Leistungen:

|:|] Gesetzl. Unfallversicherungstrager
(z. B. nach Arbeits-/ Dienstunfall)

I:'l Versorgungsverwaltung (z. B. wegen einer Schadigung
als Soldat oder Gewaltopfer)

El ja nein
':I ja nein

EI beantragt

':| beantragt

Behorde/ Dienststelle - genaue Anschrift angeben-

Aktenzeichen / Versicherungs-Nr.

Wegen welcher Behinderung?

Merkzeichen
Ich beantrage die Feststellung folgender Merkzeichen:

Merkzeichen "H"  (wegen Hilflosigkeit)

0o dogod

Merkzeichen "GI"  (wegen Gehdrlosigkeit)

Merkzeichen "G"  (wegen erheblicher Gehbehinderung)
Merkzeichen "B"  (wegender Notwendigkeitstandiger Begleitung)
Merkzeichen "aG" (wegenauRRergewohnlicher Gehbehinderung)

Merkzeichen "RF" (weil eine leidensbedingte stdndige Teilnahme am 6ffentlichen Leben,
auch mit Begleitperson und Hilfsmitteln dauerhaft nicht méglich ist bzw.
eine ausgepragte Hor- oder Sehbehinderung vorliegt)

Merkzeichen "BI" oder "HS" (wegen Blindheit oder Hochgradiger Sehbehinderung)

Schwerbehindertenausweis
Ich beantrage
[C] die Ausstellung eines Schwerbehindertenausweises

El nur die Ausstellung eines Schwerbehindertenausweises nach § 69 Abs. 2 SGB 1X, weil die Feststel-

lung vorliegender Behinderungen bereits von einer anderen Stelle (\VVersorgungsamt,

Berufsgenossenschaft) getroffen worden ist (siehe auch Punkt@ ).

Ich bendtige keinen Ausweis.
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Hinweis

Soweit Sie iiber die auf Seite 2 unter §)a - e und @f - h aufgefiihrten Gesundheitsstérungen &rztliche
Unterlagen in Ihren Handen haben, fligen Sie diese bitte bei. Originale werden Ihnen nach Auswertung
umgehend wieder zuriickgesandt. Wenn Sie die kompletten &rztlichen Befunde fiir alle geltend gemach-
ten Gesundheitsstorungen dem Antrag beifligen kdnnen, ist eine schnellere Entscheidung tber lhren
Antragmoglich.

Entstandene Kosten fir selbst beigebrachte Unterlagen werden durch das Landesamt flir Gesundheit

Erklarung

Ich versichere, dass ich die vorstehenden Angaben nach bestem Wissen gemacht und keinen weite-
ren Antrag auf Feststellung der Schwerbehinderteneigenschaft gestellt habe. Mir ist bekannt,
dass wahrheitswidrige Angaben strafrechtlich verfolgt werden kdnnen.

Ich nehme zur Kenntnis, dass meine Angaben mit Hilfe einer Datenverarbeitungsanlage gespeichert
werden, soweit dies fir die Erledigung meines Antrages erforderlich ist.

Entbindung von der arztlichen Schweigepflicht

Ich entbinde die in diesem Antrag von mir benannten Arzte, Psychotherapeuten/Psychologen, Kran-
kenh&user und Kliniken, privaten Kranken- und Pflegeversicherungsunternehmen sowie die weiteren
auf den vorhergehenden Seiten benannten Stellen gegentiber dem Landesamt fiir Gesundheit und
Soziales Mecklenburg-Vorpommern -Versorgungsamt- Uber die Gesundheitsstérungen von ihrer
Schweigepflicht, die diesem Antrag zugrunde liegen. Die von mir benannten Personen und Stellen
diirfen dem Landesamt fur Gesundheit und Soziales Mecklenburg-Vorpommern -Versorgungsamt-
die fir diesen Antrag erforderlichen Auskiinfte erteilen und Befunde vorlegen.

Ort, Datum Unterschrift der Antragstellerin / des Antragstellers

Hinweis zum Widerspruchsrecht (§ 76 Abs. 2 Nr. 1 SGB X)

Die von Arzten oder anderen in § 203 Abs. 1 und 3 Strafgesetzbuch genannten Personen oder Stellen
dem Landesamt fur Gesundheit und Soziales Mecklenburg-Vorpommern -Versorgungsamt- zugang-
lich gemachten Gutachten diirfen an andere Sozialleistungstrager tbermittelt werden, wenn Sie nicht
widersprochen haben. Sofern Sie nicht widersprechen, kann das Landesamt fur Gesundheit und
Soziales Mecklenburg-Vorpommern -Versorgungsamt- diese Gutachten auf Anfrage beispielsweise
an Renten- oder Unfallversicherungstrager tbermitteln, wenn dies im Rahmen einer Begutachtung fiir
eine Sozialleistung oder wegen der Ausstellung einer Bescheinigung erforderlich wére.

Einen Widerspruch gegen die Ubermittlung von Gutachten kénnen Sie jetzt oder zu einem spateren
Zeitpunkt wéhrend der Geschaftszeiten bei dem Landesamt fiir Gesundheit und Soziales Mecklen-
burg-Vorpommern -Versorgungsamt- einlegen.

Hinweis auf Mitwirkungspflichten,

Wer Sozialleistungen beantragt oder erhélt, hat alle Tatsachen anzugeben, die fur die Leistung
erheblich sind und auf Verlangen des zustandigen Leistungstragers der Erteilung der erforderli-
chen Auskiinfte durch Dritte zuzustimmen (8 60 Abs. 1 Nr. 1 SGB I). Kommt derjenige, der eine
Sozialleistung beantragt oder erhalt, seinen gesetzlich vorgeschriebenen Mitwirkungspflichten
nicht nach und wird hierdurch die Aufklarung des Sachverhalts erheblich erschwert, kann der
Leistungstréger ohne weitere Ermittlungen die Leistung bis zur Nachholung der Mitwirkung ganz
oder teilweise versagen oder entziehen, soweit die Voraussetzungen der Leistung nicht nachge-
wiesen sind (8 66 Abs. 1 Satz 1 SGB ).

Als Anlage fuge ich bei:
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