Sie kinnen den Antrag auch Online einreichent | Eingangsstempel |

https://Schwerbehindertenantrag hessen.de

Hessisches Amt fiir Versorgung

und Soziales ; sy
;Emhstm’gj
O ja
| O nein

Erstfeststellungs-/Anderungsantrag
nach dem Schwerbehindertenrecht
- Neuntes Buch Sozialgesetzbuch- {SGB IX) -

Fiillen Sie bitte den Antrag sorgféltig und gut leserfich aus und unterschreiben Sie auf der
letzten Seite.

Haben sie bereits frilher einen Antrag nach dem Neunten Buch e |
ﬁ dﬁs ‘_.a:,u-_-;,‘,a‘-‘-._;..:-,;_-ira:-n -‘.:a-:s;;.._. | DQMIDEﬁ,hﬂm“
Versorgungsamt | Grad der Behinderung Geschaftszeichen

' |

' Name | Viorname

' | Ceburtsname - o

' OO mannlich [ Jweiblich [ divers

StralRe, Hausmummen | Telefom
| |

Py Wobnornt ) E-diailadresse

Staatsangehdrighkeit:

Wenn Sie Auslénderin/Auslidnder oder Staateniose/Staatenloser sind, fiigen Sie bitte eine Kopie des
|| Aufenthaltstitels und des Passes bei.
| Steueridentifikationsnummer (siehe Infoblatt zum Antrag)
? lcty tim einverstanden und beantrage die zukinftige Ubemmittung der zur Inanspruchnahme: _
des steuerlichen Behindertenpausbetrages erforderlichen Daten an die Finanzverwaliung. (] ja [Inein

| Dann fragen Sie hier hre 11-stelige Steuer-1D ein.
{Hinweis: Bei der fitr ein ¥Gnd, bitie die Stewer-ID des Kindes eintragen.

L ] ..

] Gesetzliche Vertreterin/Gesetzlicher Vertreter
[ Vormund oder Betreuerin/Betreuer (bitte Kopie der Bestallungsurkunde bzw. des Befreuerausweises beifligen)

L[] Bevoliméchtigte/Bevolimschtigter (bitte Vollmachi beifigen)
Name | Vomame - y ; !
i ] m3mnlich Ll weiblich [ ] divers
| Strale, Hausnummer I PLZ Wohnort
|
E-Mailadresse Telefon

50112 2023



2. |Beantragung von Merkzeichen

[ ich beantrage die Feststellung von Merkzeichan, und zwar

[J G (erheblich gehbehindert) [] B (Begleitperson) [ ] aG (auRergewdhnlich gehbehindert)
L] Bt {blind) L] H (hitflos) [} RF (erheblich hir- oder sehbehindert
L] &1 {gehorios) L] 78I {taubbiind) oder dauemnd an Wohnung gebunden)

Filhren Sie bitte nachstehend alle kérperlichen, geistigen oder seelischen Gesundheitsstérungen
auf, die als Behinderungen festgestelit werden sollen.

Fiithren Sie bitte nur die Gesundheitsstorungen auf, die zu einer dauerhaften Beeintrachtiqung threr
Teilhabe am Leben in der Gesellschaft fiihren. Akute Erkrankungen wie z.B. Erkaltungs- oder Magen-
| anzugeben.

2 Monate oder eine vergleichbare Dokumentation voriegen.

new/verschiimmert

1 [ neu [ ] verschiimmert
121 [ neu [ verschiimmert

3 neu [ ] versehfimmert
4 f Lmeu []verschiimmert |
5 .B neu [ | verschimmert
6| [ nmeu []verschiimmert

7 E [1neu [] verschlimmert
‘8 [Irneu [] verschliimmert
9 [ Imeu ] verschiimmert

| 4. fmmmmmenww@mm

Waurde bereits eine Feststellung zum Grad der Schadigungsfolgen (GdS) wie SmhéﬁigﬂnMgm mach dem

sozizlen Entschédigungsrecht oder zur Minderung der E ahiigkeit (MJE) durch eine
Berufsgenossenschaft getroffen, oder haben Sie einen entsprechenden Antrag gestelit?
geltend gemachten Gesur ifssto geben kdnnen {(z. B. Deutsche Rentenversicherung, Agentur fir
Arbeit, Betreuungsgericht usw.)?
i @@%Mﬁwmmmhm-w.})
| Name und Anschrift Geschéftszeichen | GdS/ | Datum letzte wegen Nr.
MdJE | Feststeliung/ 1 [Seite 2)

5. [Bei welcher Krankenkasse sind Sie derzeit versichert?
Name der Krankenkasse
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Xz
Wenn ja:

Nach welchem Pfiegegrad?
Datum letzte Untersuchung:

1 Bez:ehen Sie Lelstungen von der Pﬂegekasse oder Pﬂegegeld nach dem SGB
pad: [ 11 [(J2 O3 O4 Os

(Bitte fiigen Sie den aktuellen Pflegegeldbescheid bei und (soweit verfiighar)
erganzen Sie ihn durch das aktuelle Pflegegutachten.)

LIj ja [j nein

2 | Beziehen Sie Blindengeld oder Blindenhilfe

(Batte Lelstungsbescheld beifligen)

7. | Angaben zu @rztlichen Behandlungen wiihrend der letzten 2 Jahre

Name und Anschrift

Fachrichiung

Hausarztin/

Fachéarztin/
Facharzt |

| Name und Anschyift

| Station

it

Wegen Nr.
(Seite 2)

{ Kranken-
: hauser

Feha- |
Kurkliniken |
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8. | Abweichender Zeitpunkt der Feststeliung

| ich beantrage die riickwirkende Feststeliung ab .

Wird als Grund kein besonderes Interesse glaubhaft gemacht, erfolgt die Feststellung ab Antragstellung
{siche Infoblatt zum Antrag).

mmmmmmmﬁemmmmmen datenschutzrechiiiche

andere Sozialleistungstriger weitergegeben werden, soweit dies fiir die Aufgabenezfullung erfordemch ist.
Damit soll das Vemwaliungsverfahren bei den unierschiedlichen Sozialleistungstragemn vereinfacht wenden.
Sofern Sie mit einer solchen Ubermittlung nicht einverstanden sind, kénnen Sie der Ubermittlung vorab
widersprechen.

[] Ich widerspreche der Ubermittiung entsprechender Daten an andere Sozialleistungstriger.

lch versichere, dass ich die vorstehenden Angaben nadh bestem Wissen und Gewissen gemacht und keinen
weiteren Antrag auf Feststellung einer Behinderung nach dem SGB IX (vormals: Schwerbehindertengesetz
{SchwhG)); gestelit habe_ Anderungen in den Verhaitnissen, inshesondere eine wesentliche Anderung der als
Behinderungen geftend gemachien Gesundheiissiorungen und einen Wolnsitzwechsel werde ich
unverziiglich mifteilen.

drung gem. §§ 67, 100 des Zehnten Buches Sozial

Ich bin damit einverstanden, dass das Hessische Amt fiir Versorgung und Soziales die fiir die Feststellung
erfordedichen Auskiinfte einholt und die dber mich bei den im Antrag genanniten Arztinnen wund Arzten,
Krankenanstaiten Behorden Genchten Schuien sozualen Emnchtungen Sozialleistungstragern und

jesielien Pllegevers S enmen geﬁim nmﬁmmsdm
psydwainschen psychoammmmnmpsychﬁrempeﬂhsdren[ﬁrﬂeﬂagen insbesondere Enflassungs- und :
Zwischenberichte, Entwicklungsberichte, Befundberichie, Rontgenbilder in dem Umfang zur Einsicht beizieht,
wie diese Aufschiluss iiber die bei mir vorliegenden Behinderungen geben kinnen. Unterlagen, die diese
Arztmnenl]\rzte und Einnchtungen von anderen Arztmnen und Arzten und Emnchtungen erhalten haben, smd
Sachverha{ieﬂndangefemgten!}hteﬁagen fchermmdediebeteﬁigfenﬁrmmenundnrzteodersmﬂen*
insoweit von der Schweigepflicht. Falls ich diese Einwilligungserklarung einschranken will, werde ich eine

| Zukunft widerrufen werden.

Bitte libersenden Sie alle drztlichen Unterlagen der letzten 2 Jahre, die sich in Ihren Handen befinden
und die die als Behinderungen geltend gemadﬁen Geslewﬂnnmgen betreffen. Sie tragen
| damit zu einer Verkiirzung MW |

MWWW%WMMMMM‘
Kenntnisnahme des Hinweisblattes zum Datenschutz (DSGVO).

| Ort, Datuam | Uniterschift
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