An das Niedersachsische Landesamt | S ™
fiir Soziales, Jugend und Familie (,%
-Landessozialamt - 31120 Hildesheim 2

Zutreffendes bitte ankreuzen m und in Druckschrift ausftllen.
Auf das beigefligte Merkblatt wird hingewiesen.

Erstantrag nach dem Schwerbehindertenrecht - § 152 SGB IX

Anderungsantrag

Ich habe schon einmal einen Antrag nach dem Schwerbehindertenrecht gestellt.

Name der Behorde: Friheres Aktenzeichen:

Anschrift;

1. Angaben zur Person

Name:
Vorname: Geburtsname:
Geburtsdatum: Geschlecht: bitte auswahlen

Stralle, Hausnummer:
Postleitzahl, Wohnort:
Steuer-ldentifikations-Nummer (Siehe Nr. 6.6 des Merkblattes)

(Steuer-ID) Durch die Eintragung der Steuer-ID beantragen Sie gleichzeitig die Ubermittiung Ihrer

Daten fiir die Besteuerung an die zustidndige Finanzbehorde und willigen widerruflich in diese ein.

Staatsangehoarigkeit: Telefonnummer

Sind Sie Auslander/in, dann fugen Sie bitte eine amtliche Bescheinigung Uber den rechtmafigen
Aufenthalt bei. Sind Sie Grenzarbeitnehmer/in, dann fligen Sie bitte eine Arbeitsbescheinigung lhrer/s
jetzigen Arbeitgeberin/Arbeitgebers und einen Nachweis tber Ihren Wohnsitz im Ausland bei.

Sind Sie erwerbstatig? bitte auswahlen

bei Minderjahrigen: Eltern

gemeinsames Sorgerecht - Bitte beide Elternteile angeben (+ Unterschriften Seite 4+5)!

alleiniges Sorgerecht - Bitte nur den sorgeberechtigten Elternteil angeben (+ Unterschrift S.4+5)!

Vertretung Name, Vorname:
bitte auswahlen Stralle, Haus-Nr.
PLZ, Wohnort

Bitte eine Kopie der Bestallungsurkunde, des Betreuerausweises oder der Vollmacht beifiigen.
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2. Landesblindengeld

Falls Sie nachstehend unter Nr. 4 (Merkzeichen) die Zuerkennung des Merkzeichens “BI” (Blind)
wlnschen, kénnen Sie an dieser Stelle zugleich die Gewahrung des Landesblindengeldes nach

dem Niedersachsischen Gesetz Uber das Landesblindengeld fur Zivilblinde (LBIGG) beantragen.

Wollen Sie das? Wir leiten den Antrag an das zustandige Amt weiter!

AN
bitte auswahlen Unterschrift

Bitte beachten Sie hierzu unbedingt die weiteren Hinweise zu Punkt 6.4 des Merkblattes!

3. Welche dauerhaft vorliegenden Gesundheitsstorungen machen Sie geltend?

Name und Anschrift der Hausarztin / des Hausarztes:

Um weitere Gesundheitsstéorungen geltend zu machen, nutzen Sie bitte die Riickseite oder ein
weiteres Blatt Papier.Bitte nennen Sie uns nur Arzte, Krankenhiuser und Kliniken mit
Behandlungen in den letzten 2 Jahren.

1. Gesundheitsstorung: Bitte auswahlen
Ursache: bitte auswahlen

Behandelnde/r Facharztin/Arzt, Krankenhaus und/ oder Reha-/ Kurklinik (Name, Anschrift):

Liegen evtl. Unterlagen hierzu beim Hausarzt? bitte auswahlen
2. Gesundheitsstorung: Bitte auswahlen
Ursache: bitte auswahlen

Behandelnde/r Facharztin/Arzt, Krankenhaus und/ oder Reha-/ Kurklinik (Name, Anschrift):

Liegen evtl. Unterlagen hierzu beim Hausarzt? bitte auswahlen



3. Gesundheitsstorung: Bitte auswahlen

Ursache: bitte auswahlen

Behandelnde/r Facharztin/Arzt, Krankenhaus und/ oder Reha-/ Kurklinik (Name, Anschrift):

Liegen evtl. Unterlagen hierzu beim Hausarzt? bitte auswahlen
4. Gesundheitsstorung: Bitte auswahlen
Ursache: bitte auswahlen

Behandelnde/r Facharztin/Arzt, Krankenhaus und/ oder Reha-/ Kurklinik (Name, Anschrift):

Liegen evtl. Unterlagen hierzu beim Hausarzt? bitte auswahlen
5. Gesundheitsstorung: Bitte auswahlen
Ursache: bitte auswahlen

Behandelnde/r Facharztin/Arzt, Krankenhaus und/ oder Reha-/ Kurklinik (Name, Anschrift):

Liegen evtl. Unterlagen hierzu beim Hausarzt? bitte auswahlen

Ich bin damit einverstanden, dass alle im laufenden Feststellungsverfahren zusatzlich

Ja
festgestellten Funktionsbeeintrachtigungen / Gesundheitsstérungen bericksichtigt werden.

Wichtig fiur Diabetiker: Bitte senden Sie — falls geflihrt — das Blutzuckertagebuch (fir die letzten drei
Monate) in Kopie ein. bitte auswahlen

Wichtig fur Migranepatienten: Bitte senden Sie — falls geflihrt — den Migranekalender (fur die letzten drei
Monate) in Kopie ein. bitte auswahlen

Bei Horbehinderung: Wurde vom Hoérgerateakustiker ein Anpassbericht erstellt?

bitte auswahlen



4. Ich beantrage die Zuerkennung folgender Merkzeichen (Erlauterungen im Merkblatt)

G erhebliche Gehbehinderung
(siehe Nr. 6.2)

H Hilflosigkeit (sieche Nr. 6.2)

B Berechtigung zur Mithahme

Bl Blind (siehe Nr. 6.4 und 6.7)

5. Die beantragte Feststellung soll gelten:

ab Antragstellung

aus folgendem Grund: Steuer

6. Leistungen anderer Stellen

einer Begleitperson (siehe Nr. 6.2)

aG auBergewohnliche Gehbehinderung

(siehe Nr. 6.7)

Gl Gehorlos (siehe Nr. 6.2 und 6.5)

RF Rundfunkgebiihrenermafligung

(siehe Nr. 6.3)

TBI Taubblind (siehe Nr. 6.3)

riuckwirkend ab:

Rente

Krankenkasse Sonstiges

Wenn méglich, bitte vollstandige Kopien der Gutachten anfiigen 2 ggf. verklirzte Bearbeitungszeiten.

Ich erhalte von folgenden Stellen Leistungen oder habe Leistungen beantragt:

Pflegekasse/Krankenkasse

Name und Anschrift:
(bitte vollstandig)

Aktenzeichen, Versicherungs-Nr.

Unfallversicherungstrager
(z.B. Berufsgenossenschaft)

Name und Anschrift:
(bitte vollstandig)

Aktenzeichen, Versicherungs-Nr.

Rentenversicherungstrager

Name und Anschrift:
(bitte vollstandig)

Aktenzeichen, Versicherungs-Nr.

Begutachtung erfolgt? bitte auswahlen

beantragt am:

Pflegegrad: bitte auswahlen

beantragt am:

MdE/GdS:

beantragt am:

am:



Versorgungsverwaltung beantragt am:
(z.B. SGB XV, SVG)

Name und Anschrift:
(bitte vollstandig)

Aktenzeichen, Versicherungs-Nr. MdE/GdS:

Sonstige beantragt am:

Name und Anschrift:
(bitte vollstandig)

Aktenzeichen, Versicherungs-Nr.

Feststellung:

7. Anlagen zum Antrag (zur Beschleunigung lhres Verfahrens)

Sie kénnen das Verfahren wesentlich beschleunigen, wenn Sie medizinische Unterlagen (z.B. Arzt-,
Krankenhaus-, Reha-Berichte, Gutachten, EKG, Laborbefunde, KEINE USB-Sticks, Rontgenbilder und CD-
ROM), die Ihnen vorliegen oder die Sie sich besorgen kénnen, in Kopie dem Antrag direkt beifligen. Diese
sollen nicht alter als zwei Jahre alt sein.

Ubersenden Sie keine Originale, da die Unterlagen eingescannt und anschlieBend vernichtet
werden.

Beigefugt sind:

8. Hinweise zur Mitwirkungspflicht und zum Datenschutz

Um eine zugige und sachgerechte Antragsbearbeitung zu gewahrleisten, ist das Landessozialamt auf Ihre
Mitwirkung angewiesen. Deshalb ist in den §§ 60 bis 67 Sozialgesetzbuch — Erstes Buch (SGB I) die
Mitwirkungspflicht der oder des Leistungsberechtigten gesetzlich geregelt.

Wer Sozialleistungen beantragt, hat u.a. alle Tatsachen anzugeben, die fur die Leistung erheblich sind.
Aulerdem hat er auf Verlangen des zustandigen Leistungstragers der Erteilung der erforderlichen Auskiinfte
durch Dritte (z.B. Krankenkasse, behandelnde 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 lhnen die Erflullung aus einem
wichtigen Grund nicht zugemutet werden kann.

Die Rechtsgrundlagen der Datenerhebung finden sich in den §§ 152 Sozialgesetzbuch - Neuntes Buch
(SGB 1X)i.V.m. 67 ff. Sozialgesetzbuch - Zehntes Buch (SGB X). Weitere Informationen entnehmen Sie bitte
dem beigefligten Hinweisblatt zu den Informations- und Transparenzpflichten nach Artikel 13 ff. Datenschutz-
Grundverordnung (DSGVO).

Angaben, die das Landesozialamt von einer Arztin/einem Arzt im Rahmen einer Begutachtung oder zur
Ausstellung einer Bescheinigung erhalt, dirfen im erforderlichen Umfang Dritte weitergegeben werden
(§69 Abs. 1 Nr. 1. -3.i.V.m. § 76 Abs. 2 Nr. 1 SGB X).

Sie kénnen dieser Weitergabe jederzeit widersprechen. Ich widerspreche dieser Ubermittlung.




Name, Vorname: Geburtsdatum:

Bitte in Druckschrift eintragen

9. Entbindung der Schweigepflicht

Ich erkldre mich damit einverstanden, dass das Niedersachsische Landesamt flr Soziales, Jugend und
Familie — Landessozialamt — die Auskinfte und medizinischen Unterlagen (insbesondere
Entlassungsberichte,  Zwischenberichte, = Befundscheine,  Untersuchungsbefunde, Pflege- und
Betreuungsgutachten, Entwicklungsberichte, Zeugnisse) von den genannten Arztinnen/Arzten (sowie deren
Praxisnachfolgerinnen/Praxisnachfolgern), Krankenanstalten, Behorden, Gesundheitsamtern, Gerichten,
Sozialleistungstragern, sozialen Einrichtungen, Schulen sowie von privaten Kranken- und
Pflegepflichtversicherungsunternehmen - auch soweit sie von anderen Arztinnen/Arzten oder Stellen erstellt
worden sind - in dem Umfange beizieht, wie diese fiir die Feststellung der von mir geltend gemachte/n
Gesundheitsstérung/en oder der Pflegebedurftigkeit erforderlich sind.

Diese Erklarung erstreckt sich, soweit ich meinen Antrag nicht beschrankt habe, auch auf Unterlagen Uber
psychiatrische, psychoanalytische und psychotherapeutische Untersuchungen/Behandlungen.

Arztliche Untersuchungen, die wahrend des Verfahrens — beispielsweise in einem Krankenhaus oder einer
anderen Behandlungsstatte stattgefunden haben, werde ich dem Landessozialamt unverziiglich mitteilen.
Sofern ich bei meiner Mitteilung Uber solche Untersuchungen nichts anderes erklare, bin ich damit
einverstanden, dass auch Unterlagen Uber diese arztlichen Untersuchungen angefordert werden.

Die Einwilligungserklarung gilt fir das mit diesem Antrag eingeleitete Verwaltungsverfahren und fir ein evtl.
anschlieRendes Widerspruchsverfahren. Sie bezieht sich auch auf die wahrend des Verfahrens eintretenden
Sachverhalte und angefertigten Unterlagen.

Raum fur eine etwaige Einschréankung des Einverstandnisses (ggf. ein gesondertes Blatt verwenden):

Insoweit entbinde ich die vom Landessozialamt ersuchten Arztinnen/Arzte, Krankenanstalten, andere
Behandlungsstatten, Behdrden und private Kranken- und Pflegeversicherungsunternehmen von ihrer
Schweigepflicht.

Anderungen in den Verhéltnissen, insbesondere eine Veranderung der Funktionsbeeintrachtigung/en, des
rechtmafigen Aufenthalts, des Arbeitsverhaltnisses als Grenzarbeitnehmer und des Wohnsitzes, die bis zur
Entscheidung Uber diesen Antrag oder danach eintreten, werde ich unverzuglich mitteilen.

Vorstehende Erkldrung ist ein hoéchst persénliches Recht und daher ausschlieflich von der
Antragstellerin/dem Antragsteller, der gesetzlichen Vertreterin/dem gesetzlichen Vertreter, der
Betreuerin/dem Betreuer, nicht aber von der/dem Bevollméchtigten zu unterschreiben:

N\
(Datum) Unterschrift als bitte auswahlen 1. gesetzlicher Vertreter / 2. gesetzlicher Vertreter

bei Minderjahrigen bitte alle sorgeberechtigten Personen

Alleiniges Sorgerecht:

Hiermit bestatige ich, dass ich allein sorgeberechtigt bin.




10. Antragstellung

Ich versichere, dass ich die vorstehenden Angaben nach bestem Wissen und Gewissen gemacht und
keinen weiteren Antrag auf Feststellung der Minderung der Erwerbsfahigkeit (MdE), des Grades der
Schadigungsfolgen (GdS) bzw. des Grades der Behinderung (GdB) oder Ausstellung eines Ausweises Uber
die Eigenschaft als schwerbehinderter Mensch gestellt habe. Mir ist bekannt, dass wahrheitswidrige Angaben
strafrechtlich verfolgt werden kénnen.

Das Hinweisblatt zu den Informations- und Transparenzpflichten habe ich zur Kenntnis genommen.
N
(Datum) Unterschrift als bitte auswahlen 1. gesetzlicher Vertreter / 2. gesetzlicher Vertreter

bei Minderjahrigen bitte alle sorgeberechtigten Personen

Alleiniges Sorgerecht:

Hiermit bestéatige ich, dass ich allein sorgeberechtigt bin. Drucken

Bitte an allen Stellen handschriftlich unterschreiben!
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