Antrag nach § 152 des
Neunten Buches Sozialgesetzbuch

Geschiftszeichen

Eingangsstempel

(SGB IX /Schwerbehindertenrecht)

Landesamt fiir Gesundheit und Soziales
Mecklenburg-Vorpommern
Abteilung Soziales / Versorgungsamt

Bitte sorgfiltig und moglichst in Blockschrift
ausfiillen und Antrag (Seite 4) bitte unter-

Dezernat Neubrandenburg
Neustrelitzer Strafe 120

Tel. 0385 / 588-5997

behinderung.nb@lagus.mv-regierung.de

Mecklenburgische
Seenplatte,
Altkreise Demmin und

Uecker-Randow

Neubrandenbur;

i '
schreiben ! Zutreffendes ankreuzen

Erstantrag

Dezernat Rostock
Bliicherstrafe 1

18055 Rostock

Tel. 0385 / 588-59950

behinderung.rostock @lagus.mv-regierung.de

Stadt Rostock
Landkreis Rostock

Ich habe bisher keinen Antrag nach dem

| Anderungsantrag
Ich habe schon einmal einen Antrag nach dem

2 Dezernat Schwerin
Schwerbehindertenrecht gestellt [ Fricdrich-Engels-Str. 47
19061 Schwerin
Tel. 0385 / 588-59960

behinderung schwerin@lagus.mv-regierung de

Stadt Schwerin,
Ludwigslust-Parchim,

Nordwestmecklenburg

Schwerbehindertenrecht gestellt bei (Behorde
und Geschiftszeichen)

Dezernat Stralsund
Frankendamm 17
18439 Stralsund

Tel. 0385 / 588-59980

behinderung stralsund@lagus.mv-regierung.de

Vorpommern-Riigen
Vorpommern-Greifswald
ohne Altkreise Demmin und

Uecker-Randow

Antragstellerin / Antragsteller

Name, Vorname (ggf. Geburtsname)

mainnl. weibl. divers

L O O

Geburtsdatum

Stra3e, Hausnummer

Sind Sie zur Zeit erwerbstétig ?

ja nein lj

Postleitzahl, Wohnort, Ortsteil Staatsangehorigkeit
E-Mail Telefon
Steuer—ID Ich stimme der Ubertragung meiner Steuerdaten an die Finanzverwaltung

e

durch das Versorgungssamt zu

nein

Die Angabe der Steuer-ID ist freiwillig. Beachten Sie aber, dass der steuerliche Behinderten-Pauschbetrag nur
geltend gemacht werden kann, wenn Sie dem Versorgungsamt Ihre Steuer-ID mitteilen und wenn Sie einer digitalen
Ubertragung zustimmen. Diese Zustimmung kann jederzeit formlos widerrufen werden.

Nur fiir Personen ohne deutsche Staatsangehorigkeit:

- Ausldnder und Staatenlose: Bitte Nachweis tiber Aufenthalts-
recht (z.B. Bescheinigung oder Kopie vom Aufenthaltstitel)
beiftigen

- EU/EWR-Biirger und deren Familienangehorige: Wohnsitz-
nachweis durch Vorlage von Personalausweis oder Reisepass.

Die Antragstellerin/der Antragsteller hilt sich recht-
miBig in der Bundesrepublik Deutschland auf.
Aufenthaltsberechtigung ist beschrinkt bis

(Datum, Stempel, Unterschrift d. Ausldnderbehorde)

Bevollmiichtigte/r / gesetzl. Vertreter/in / Betreuer/in

Bitte zwingend Vollmacht oder Betreuungsurkunde in Kopie beifiigen.

Name, Vorname

ménnl. weibl. divers

[ O [

Strafle, Hausnummer

Telefon

Postleitzahl, Wohnort, Ortsteil

E-Mail

Feststellungsbeginn

Ich beantrage, die Behinderteneigenschaft festzustellen

ab Antragseingang

aus welchem Grund

rickwirkend ab:

|| steuerliche Griinde | | Landesblindengeld
|| Wohngeld / Rente
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@ Welche Gesundheitsstorung wird erstmals als Behinderung geltend gemacht ?
Welche Gesundheitsstorung ist seit der letzten Feststellung hinzugetreten ?

Fiihren Sie bitte nur Gesundheitsstorungen auf, die zu
dauernden Funktionsbeeintrichtigungen fiihren und
noch nicht festgestellt wurden.

Ursachen-
schliissel

]

E
N

]

B
SN

]

]

o] [e]

]

Bittezujeder Gesundheitsstorung
denjeweilszutreffenden Ursachen-
schiiissel eintragen
1= angeborene Behinderung
2=anerkannter Arbeitsunfall
(einschl. Wege- und Betriebs-
wegeunfall) / anerkannte
Berufskrankheit
4=Verkehrsunfall }soweitnicht
S=héuslicher Unfall } Arbeitsunfall
6= sonstiger Unfall
7=Kriegs-, Wehrdienst- oder
Zivildienstbeschddigung
9= sonstige Krankheit
0= sonstige Ursachen oder
mehrere Ursachen

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

=] [e] =]

]
]
]

@ ——m

Wenn sich Unterlagen tiber Thren derzeitigen Gesundheitszustand (z. B. Befund-
berichte, drztliche Gutachten, Kurabschlussberichte, EKG-, Laborbefunde, keine
Rontgenbilder!) in Thren Hianden befinden, fligen Sie sie bitte diesem Antrag bei.

@ ——mp

Folgende Angaben dienen der medizinischen Sachaufklirung zu den _unter Punkt‘ und’

geltend gemachten Gesundheitsstorungen:

Hausarzt Name und Anschrift /letzte Vorstellung war am:

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

wegen Buchstabe
s. Punkt @ und

a)[b)[o)d)|e)[ D] g)h)]

2)[b)[o)d)|e)[ D] )| h)]

a)|b)|c)[d)[e)| )] g) b))

1a) b) o)d)[e) N g) )|

1a) b) o)d)[e) | g) b

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

wegen Buchstabe
s. Punkt @und

a)[b)|o)]d)]e)[N] ) )]

a)[b) o)d)]e)[N]g) )]
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Waurde ein Antrag auf Leistungen der Pflegeversicherung bewilligt? (Pflegegeld)

Wenn ja, bitte Kopie des Pflegegutachtens einreichen.
Bei welcher Krankenkasse?

Ja Nein

Name der Krankenkasse / Aktenzeichen

Anschrift

Bitte Pflegegrad angeben

Reha-Mallnahmen in den letzten 2 Jahren

von-bis Name und Anschrift der Reha-Anstalt

Wegen welcher Behinderung

Name des Kostentrigers

Aktenzeichen / Versicherungs-Nr.

Anschrift des Kostentrigers

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

Behorde/ Dienststelle - genaue Anschrift angeben-

Aktenzeichen / Versicherungs-Nr.

Wegen welcher Behinderung?

Leistungen anderer Stellen
Ich erhalte von folgender Stelle Leistungen:
D Gesetzl. Unfallversicherungstriger

(z. B. nach Arbeits-/ Dienstunfall)

D Versorgungsverwaltung (z. B. wegen einer Schiadigung
als Soldat oder Gewaltopfer)

ja nein
ja nein

beantragt
beantragt

Behorde/ Dienststelle - genaue Anschrift angeben-

Aktenzeichen / Versicherungs-Nr.

Wegen welcher Behinderung?

Merkzeichen
Ich beantrage die Feststellung folgender Merkzeichen:

Merkzeichen"H"  (wegen Hilflosigkeit)

L DO

Merkzeichen"G"  (wegen erheblicher Gehbehinderung)
Merkzeichen"B"  (wegen der Notwendigkeit stindiger Begleitung)
Merkzeichen"aG"  (wegen auBergewohnlicher Gehbehinderung)

eine ausgepragte Hor- oder Sehbehinderung vorliegt)

Merkzeichen"RF"  (weil eine leidensbedingte stindige Teilnahme am 6ffentlichen Leben,
auch mit Begleitperson und Hilfsmitteln dauerhaft nicht moglich ist bzw.

Merkzeichen "Bl1" (wegen Blindheit) oder D "HS" (wegen Hochgradiger Sehbehinderung)
Merkzeichen "G1" (wegen Gehdrlosigkeit) "TBI" (wegen Taubblindheit)

Schwerbehindertenausweis
Ich beantrage
die Ausstellung eines Schwerbehindertenausweises.

u

nur die Ausstellung eines Schwerbehindertenausweises nach § 152 Abs. 2 SGB IX, weil die Feststel-

lung vorliegender Behinderungen bereits von einer anderen Stelle (Versorgungsamt,
Berufsgenossenschaft) getroffen worden ist (sieche auch Punkt @ ).

Ich benotige keinen Ausweis.
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Hinweis

Soweit Sie iiber die auf Seite 2 unter@ a-e und@ f - h aufgefiihrten Gesundheitsstorungen érztliche Unter-
lagen in Thren Hianden haben, fiigen Sie diese bitte in Kopie bei. Originale werden Thnen nicht wieder zuriick-
gesandt. Wenn Sie die kompletten drztlichen Befunde fiir alle geltend gemachten Gesundheitsstorungen

dem Antrag beifligen konnen, ist eine schnellere Entscheidung tiber Thren Antrag moglich.

Entstandene Kosten fiir selbst beigebrachte Unterlagen werden durch das Landesamt fiir Gesundheit und
Soziales Mecklenburg-Vorpommern -Versorgungsamt-, (LAGuS M-V) nicht erstattet.

Erklirung

Ich versichere, dass ich die vorstehenden Angaben nach bestem Wissen gemacht und keinen weiteren 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 flir die Bearbeitung meines Antrages erforderlich ist.

Entbindung von der érztlichen Schweigepflicht

Ich entbinde die in diesem Antrag von mir benannten Arzte, Psychotherapeuten/Psychologen, Krankenhiuser
und Kliniken, privaten Kranken- und Pflegeversicherungsunternehmen sowie die weiteren auf den vorhergehen-
den Seiten benannten Stellen gegeniiber dem LAGuS M-V beziiglich der im Antrag angegebenen Gesundheits-
storungen von ihrer Schweigepflicht.

Gleichzeitig willige ich gemiB § 100 Absatz 1 Satz 1 Nummer 2 SGB X in die Ubermittlung meiner personen-
bezogenen und meiner Gesundheitsdaten ein. Das bedeutet, dass die von mir benannten Personen und Stellen
dem LAGuS M-V die fiir diesen Antrag erforderlichen Auskiinfte erteilen und Befunde vorlegen diirfen.

Hinweis zu Verarbeitung Ihrer Daten

Das LAGuS M-V verarbeitet Ihre personenbezogenen und Thre Gesundheitsdaten im Rahmen der gesetzlichen
Aufgabe ausschlieBlich zur Feststellung einer Schwer-/Behinderung gemaf § 152 SGB IX, in Verbindung mit

§ 118 Vierzehntes Buch Sozialgesetzbuch (SGB XIV). Dies schlieft ein, dass nur die fiir die Erfiillung der
Aufgabe erforderlichen Daten verarbeitet und gespeichert werden.

Ihre personenbezogenen und Gesundheitsdaten werden, soweit dies zur Feststellung einer Schwer- /Behinde-
rung erforderlich ist, nur an die von Thnen auf den vorhergehenden Seiten benannten Stellen und dariiber hinaus
nicht an Dritte ibermittelt. Weitere Informationen, insbesondere zur Einhaltung der EU-Datenschutzgrund-
verordnung erhalten Sie auf der Webseite des LAGuS M-V im Bereich Soziales/Schwerbehindertenrecht.

Ort, Datum Unterschrift der Antragsteller, der gesetzlichen Vertreter und/oder der Bevollméchtigten

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
LAGuS M-V zugénglich gemachten Gutachten diirfen an andere Sozialleistungstréger tibermittelt werden,
wenn Sie nicht widersprochen haben. Sofern Sie nicht widersprechen, kann das LAGuS M-V diese Gutachten
auf Anfrage beispielsweise an Renten- oder Unfallversicherungstrager tibermitteln, wenn dies im Rahmen einer
Begutachtung fiir eine Sozialleistung oder wegen der Ausstellung einer Bescheinigung erforderlich wire.

Einen Widerspruch gegen die Ubermittlung von Gutachten kénnen Sie jetzt oder zu einem spiteren Zeitpunkt
wihrend der Geschéftszeiten bei dem fiir Sie zustdndigen Versorgungsamt einlegen.

Hinweis auf Mitwirkungspflichten

Wer Sozialleistungen beantragt oder erhélt, hat alle Tatsachen anzugeben, die fiir die Leistung erheblich sind
und auf Verlangen des zustdndigen Leistungstrigers der Erteilung der erforderlichen Auskiinfte durch Dritte
zuzustimmen (§ 60 Abs. 1 Nr. 1 SGB I). Kommt derjenige, der eine Sozialleistung beantragt oder erhélt, seinen
gesetzlich vorgeschriebenen Mitwirkungspflichten nicht nach und wird hierdurch die Aufklarung des Sachver-
halts erheblich erschwert, kann der Leistungstriager ohne weitere Ermittlungen die Leistung bis zur Nachholung
der Mitwirkung ganz oder teilweise versagen oder entziehen, soweit die Voraussetzungen der Leistung nicht
nachgewiesen sind (§ 66 Abs. 1 Satz 1 SGB I).

Als Anlage fiige ich bei:
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Landesamt fiir Gesundheit und Soziales LAE.us
Abteilung Soziales | MV -

Mecklenburg-Vorpommern

Das Versorgungsamt

Hinweise zum Ausfiillen des Antrags auf Feststellung einer
Schwerbehinderung

Ihr Versorgungsamt moéchte lhnen mit diesen Hinweisen bereits beim Ausfillen des Antrages behilflich
sein. Beachten Sie jedoch bitte, dass diese Hinweise keine umfassende Beratung ersetzen kénnen. Fir
weitere Informationen stehen Ihnen daher die Mitarbeiter und Mitarbeiterinnen Ilhres
Versorgungsamtes gerne zur Verfligung. Dort erhalten Sie auch Informationsmaterial in Papierform.
Besuchen Sie auch gerne die Webseite des Landesamtes filir Gesundheit und Soziales unter
www.lagus.mv regierung.de oder schreiben Sie eine Mail an Ihr Versorgungsamt. Die Kontaktdaten
finden Sie auf dem Antragsvordruck.

Randnummer 1

Sie mochten erstmalig eine Behinderung geltend machen? Kreuzen Sie bitte ,Erstfeststellungsantrag”
an. Sie mochten eine bestehende Behinderung als verschlechtert oder verbessert angeben? Dann
kreuzen Sie bitte ,Anderungsantrag” an. Sie mdchten neu hinzugekommene Leiden feststellen lassen?
Kreuzen Sie bitte auch in diesem Fall ,Anderungsantrag” an.

Randnummer 2

Achtung! Seit dem 1. Januar 2026 werden Ihre Angaben zum Grad der Behinderung nicht mehr per
Bescheinigung, sondern ausschlieRlich digital vom Versorgungsamt an das Finanzamt (bertragen.
Daher ist es ab sofort erforderlich, dass Sie Ihre Steuer-ID im Antrag angeben und einer Ubertragung
zustimmen. Diese Zustimmung kann jederzeit widerrufen werden. Eine Nichtangabe der Steuer-ID
bzw. eine fehlende Zustimmung zur Ubertragung fiihren dazu, dass Sie zukiinftig keine steuerlichen
Verglinstigungen geltend machen kénnen. Weitere Informationen erteilen die Finanzamter.

Randnummer 5

Die Feststellung gilt von dem Datum an, an dem lhr Antrag bei lhrem Versorgungsamt eingegangen ist.
Sie kénnen aber auch ein friheres Datum angeben. Das Versorgungsamt priift dann, ob bei lhnen eine
sogenannte ,Rickwirkende Feststellung” moglich ist.

Randnummer 6

Hier sind alle Gesundheitsstérungen und deren Auswirkungen anzugeben. Auch die Angabe von
Folgeschaden (zum Beispiel Ausfallerscheinungen an Beinen bei Wirbelsdulenschdaden), Schmerzen
und psychische Auswirkungen sind wichtig fir Ihr Versorgungsamt.

Randnummer 7

Sofern sich bei lhnen bestehende Behinderungen verbessert oder verschlimmert haben, sind diese hier
einzutragen. Beachten Sie bitte, dass es sich in diesem Fall um einen Anderungsantrag handelt.
Kreuzen Sie daher das entsprechende Feld unter Randnummer 1 an.
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Randnummern 8, 9 und 10

Hier sind die konkreten und gut lesbaren Namen und Anschriften der Arztinnen und Arzte,
Krankenhduser, medizinischen und anderen Einrichtungen anzugeben, die lhre unter der Randnummer
6 und 7 angegebenen Leiden in den letzten zwei Jahren behandelt haben. Viele Befunde von
Facharzten kdnnen direkt Gber Ihren Hausarzt abgerufen werden, sodass Ihr Facharzt nicht immer um
Befunde gebeten werden muss.

Randnummern 11, 12 und 13

Auch Angaben Uber abgeschlossene Pflegeversicherungen, Reha-MaRnahmen oder Leistungen von
anderen Stellen sind fur das Versorgungsamt wichtig.

Randnummer 14

Angaben zu Leistungen anderer Behorden kénnen dem Versorgungsamt helfen, da auch von dort
arztliche Unterlagen abgefordert werden kénnen. Uberfliissige erneute Befundanforderungen kénnen
so vermieden werden.

Randnummer 15 (Merkzeichen)

Die Merkzeichen haben folgende Bedeutung:

G Feststellung einer erheblichen Beeintrachtigung der Bewegungsfahigkeit im StraBenverkehr
aG Feststellung einer auBergewdhnlichen Gehbehinderung

H Feststellung von Hilflosigkeit

RF Feststellung der gesundheitlichen Voraussetzungen fiir die ErmaRigung des Rundfunkbeitrages

und des Telefonhauptanschlusses

B Feststellung der Berechtigung zur Mitnahme einer Begleitperson in offentlichen
Verkehrsmitteln

BI Feststellung von Blindheit - Sehkraft beidseits maximal 2 Prozent
HS Feststellung von hochgradiger Sehbehinderung - Sehkraft beidseits maximal 5 Prozent
Gl Feststellung von Gehorlosigkeit

TBI Feststellung von Taubblindheit - Stérung der Horfunktion mit gleichzeitiger Storung des
Sehvermogens

Randnummer 15 (Beantragung des Schwerbehindertenausweises)

Das Versorgungsamt stellt |hnen auf Wunsch einen Ausweis (ber die Eigenschaft als
schwerbehinderter Mensch aus. Voraussetzung ist unter anderem, dass der festgestellte Grad der
Behinderung (GdB) wenigstens 50 betragt.

Hinweis zur Schweigepflicht lhrer Arzte

Bitte geben Sie alle Arztinnen und Arzte, Krankenhduser und andere medizinische und sonstige
Einrichtungen gut lesbar und mit voller Anschrift an. Nur so werden diese korrekt von Ihrer
Schweigepflicht entbunden und dirfen dem Versorgungsamt Auskiinfte erteilen. Vergessen Sie zum
Abschluss nicht, den Antrag zu unterschreiben.

lhr Versorgungsamt
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