—03.11 — 200.000 (08/11)

Sie haben die Moglichkeit, diesen Antrag online zu stel- @ .Z.entrum Bayern
ZBFS Familie und Soziales

len unter www.schwerbehindertenantrag.bayern.de

Eingangsstempel

Antrag Aktenzeichen:

|:| auf Erhéhung des Grades der Behinderung auf wenigstens

|:| auf Feststellung des Merkzeichens | Zutreffendes bitte ankreuzen [X] oder ausfiillen |
G 1B ] aG L H [0 RF L] Bl L Gl
(erheblich (Begleitperson bei (auBergewdhnlich (hilflos) (erheblich hér- (blind) (gehorlos)
gehbehindert) Benutzung &ffentl. gehbehindert z. B. oder sehbehindert
Verkehrsmittel er- bei Rollstuhlbenutzung) oder dauerndes Gebundensein an die Wohnung)
forderlich)

L] Ich beantrage die Ausstellung eines Ausweises.

Wird die Schwerbehinderteneigenschaft erstmalig festgestellt, wird Ihnen auf Antrag ein Schwerbehindertenausweis
ausgestellt.

Ist die Schwerbehinderteneigenschaft bereits festgestellt oder sind (weitere) Merkzeichen zusatzlich festzustellen,
wird lhnen auf Antrag ebenfalls ein neuer Schwerbehindertenausweis ausgestellt (siehe Ziff. 12).

Hinweis zur Mitwirkung nach § 67a Abs. 3 Zehntes Buch Sozialgesetzbuch (SGB X):

Ihre Angaben sind zur korrekten Bearbeitung lhres Antrages erforderlich. Sie dienen insbesondere dazu, von den von lhnen angegebenen
Arzten und Stellen medizinische Unterlagen beizuziehen. lhre Angaben sind freiwillig. Wenn Sie unvollstéandige Angaben machen, kann
jedoch der Grad der Behinderung nicht oder nicht mehr in der richtigen Hohe bzw. kdnnen eigentlich zustehende Merkzeichen eventuell
nicht oder nicht mehr festgestellt werden. Gegebenenfalls wird dadurch auch eine Besserung des Gesundheitszustandes nahegelegt. Alle
unsere Mitarbeiter sind zur Wahrung des Sozialgeheimnisses verpflichtet.

Bitte beantworten Sie die nachstehenden Fragen sorgfaltig und vollstdndig — moéglichst in Blockschrift — und senden Sie die ggf. anliegen-
den Einverstandniserklarungen ausgefillt und unterschrieben zuriick.

Fiigen Sie bitte diesem Antrag alle in lhren Hinden befindlichen Unterlagen iiber den derzeitigen Gesundheitszustand bei (z. B.
Befundberichte, arztliche Gutachten, Entlassungsberichte des Reha-Tragers, EKG- und Laborbefunde). Es besteht die Moglichkeit, vom
behandelnden Arzt auf eigene Kosten Kopien von den arztlichen Unterlagen anfertigen zu lassen. (Diese Kosten kdnnen jedoch vom
Zentrum Bayern Familie und Soziales nicht ersetzt werden.) Sie kdnnen dadurch erheblich zur Beschleunigung des Verfahrens beitragen.

Soweit in einzelnen Abschnitten der Platz fiir die Eintragungen nicht ausreicht, verwenden Sie bitte ein gesondertes Blatt.

1 Familienname Vorname Geburtsdatum
StralBe, Hausnummer Postleitzahl, Ort
Telefonnummer tagstiber Wenn Sie einverstanden sind, dass wir uns bei Riickfragen per
E-Mail an Sie wenden, dann geben Sie bitte lhre E-Mail-Adresse an:
Sind sie erwerbstétig? ] Nein |:| Ja

Wenn eine gerichtlich angeordnete Betreuung mit entsprechendem Aufgabenkreis (,Vertretung gegeniiber Behérden® oder
,Vermogenssorge®) besteht, dann geben Sie bitte den Betreuer an:

Familien- und Vorname

StralRe, Hausnummer

Postleitzahl, Ort

2 Welche der bereits in unserem letzten Bescheid beriicksichtigten Wichtig fiir Diabetiker:
Gesundheitsstdrungen haben sich verschlimmert und wie duRert sich dies? Bitte senden Sie — falls gefuhrt — das
Blutzuckertagebuch (der letzten drei Monate) ein.

@ AE BT


https://www.schwerbehindertenantrag.bayern.de/onlineantrag/default.aspx

3 Welche Gesundheitsstorungen sind seit der letzten Feststellung neu aufgetreten?
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4  Ich bin blind bzw. meine Sehschérfe auf dem besseren Auge betragt nach Korrektur nicht mehr als
2 % (1/50) bzw. es liegt eine damit vergleichbare andere Sehstérung vor. Ich beantrage daher Blindengeld:

D Nein |:| Ja

5 Hat seit unserer letzten Entscheidung eine Behérde, ein Sozialversicherungstrager (z. B. Berufsgenossenschaft, Rentenversicherungstra-
ger) oder ein Gericht eine Feststellung zu den gesundheitlichen Verhéltnissen bzw. zu einzelnen Gesundheitsstdrungen getroffen oder haben
Sie einen entsprechenden Antrag gestellt? 0
Ja

Nein

Behorde/Gericht/Sozialversicherungstrager Aktenzeichen (ggf. Unfalltag) zu folgenden Gesundheitsstérungen

Bitte Feststellungsbescheide oder —unterlagen beifiigen.

6  Derzeitige Zugehdrigkeit zu einer Kranken- bzw. Pflegekasse oder Kranken- bzw. Pflegeversicherung

Name und Anschrift der Kasse oder Versicherung — Mitgliedsnummer/Geschéftszeichen

D Nein

O] der Antrag wurde bewilligt: Pflegestufe |

Haben Sie bei der Pflegekasse bzw. —versicherung Pflegeleistungen beantragt?

Jonan [

| e |

Untersuchungstermin: I:I

Wenn ja: O] der Antrag wurde abgelehnt

] Uber den Antrag wurde noch nicht entschieden

7 Name und Anschrift des Hausarztes

8  Beiwelchen Arzten sind Sie seit unserer letzten Feststellung auRerdem in Behandlung?

von - bis Name und Anschrift der derzeit behandelnden Arzte Fachgebiet wegen folgender | Befinden sich diese
Gesundheits- Unterlagen auch
stérungen beim Hausarzt?
9  Krankenhaus- und Reha-Behandlung seit unserer letzten Feststellung?
von — bis Name und Anschrift des Krankenhauses bzw. der Kuranstalt Fachgebiet wegen folgender | Befinden sich diese
(genaues Datum Abteilung/Station oder Chef-/Stationsarzt Gesundheits- Unterlagen auch
des Aufnahme- u. Kostentrager der Reha-MaRnahme; Aktenzeichen stérungen beim Hausarzt?
Entlassungstages)
Sind Reha- oder Krankenhausbehandlungen vorgesehen? D Nein D Ja, in | | ab |




10 Bei welchen bisher noch nicht angegebenen Stellen (z. B. Gesundheitsamt, Behinderteneinrichtung, Medizinischer Dienst der Krankenkassen)
befinden sich weitere die Gesundheitsstérungen betreffende Unterlagen, insbesondere &rztliche Gutachten, Untersuchungsbefunde, Réntgen-
bilder usw.?

Name und Anschrift der Stelle Geschéftszeichen Jahr der Untersuchung

Bitte senden Sie auch eventuell in lhren Handen befindliche Unterlagen ein.

11 Benutzen Sie beim Verlassen des Hauses einen Rollstuhl? |:| Nein |:| Ja

12 Schwerbehindertenausweis:

Sofern Sie die Ausstellung eines Schwerbehindertenausweises beantragt haben, benétigen wir von Ihnen ab 2013 ein aktuelles Passbild (35mm x
45mm in Hochformat, siehe Klebepunkt unten rechts ). Fir Kinder unter zehn Jahren ist kein Bild im Ausweis erforderlich.

Bitte kennzeichnen Sie das Bild auf der Riickseite mit lhrem Vor- und Nachnamen und dem Geburtsdatum.

Das Bild wird nur zur Fertigung des Ausweises elektronisch erfasst und anschlieBend aus datenschutzrechtlichen Griinden vernichtet.

Ich versichere, dass ich die vorstehenden Angaben nach bestem Wissen gemacht habe. Mir ist bekannt, dass wahrheitswidrige Angaben strafrechtlich
verfolgt werden koénnen. Anderungen in den Verhdltnissen, insbesondere die Veranderung der Behinderung, des Arbeitsverhéltnisses (bei Grenz-
pendlern) und des Wohnsitzes, die bis zur Entscheidung uber diesen Antrag eintreten, werde ich unverziiglich mitteilen.

Ich bin damit einverstanden, dass das Zentrum Bayern Familie und Soziales (ZBFS) in diesem Verfahren und in einem evt. anschlieBenden
Widerspruchsverfahren von den Arzten, Krankenhiusern, Vorsorge- und Rehabilitationseinrichtungen, privaten Versicherungsunternehmen,
Sozialleistungstragern (einschlieRlich ihrer Arztlichen Dienste), Gerichten, Behdrden und den sonstigen Personen und Stellen, die ich in die-
sem Antrag angegeben habe, Auskiinfte iiber meinen Gesundheitszustand einholt und die dort vorliegenden medizinischen Unterlagen (Be-
fundberichte, Gutachten, Rontgenbilder usw.) beizieht, auch soweit diese von anderen Arzten oder Stellen erstellt worden sind. Dies gilt auch
fiir Arzte und Stellen, die ich dem ZBFS im Laufe dieses Verfahrens (und in einem evt. anschlieRenden Widerspruchsverfahren) noch be-
kanntgeben werde.

Ich bin damit einverstanden, dass das ZBFS die Entlassungsberichte iliber die von mir in diesem Antragsformular angegebenen Reha-
MaBRnahmen von der Deutschen Rentenversicherung beizieht.

Ich entbinde die genannten Arzte und sonstige schweigepflichtige Personen von ihrer Schweigepflicht und stimme der Verwertung der Aus-
kiinfte und Unterlagen im Verwaltungsverfahren zu.

Ich stimme der maschinellen Verarbeitung des Bildes zur Herstellung des Schwerbehindertenausweises zu. Ich bestitige, dass das beigefiig-
te Passbild mich bzw. den von mir gesetzlich Vertretenen darstellt.

Ich nehme zur Kenntnis, dass Stellungnahmen und Gutachten des Arztlichen Dienstes des ZBFS, die in diesem Verfahren erstellt werden, auch an
andere Sozialleistungstrager und ihre Arztlichen Dienste (z. B. Pflegekasse, Agentur fiir Arbeit, Unfallversicherung) fiir deren gesetzliche Aufgaben,
sowie an die Gerichte der Sozialgerichtsbarkeit tibermittelt werden dirfen (8 69 Abs. 1 Nr. 1 und 2 SGB X i. V. m. 8§ 76 Abs. 2 SGB X) und ich dem
jederzeit formlos widersprechen kann.

Anlagen:
3 unterschriebene Einverstandniserklarungen

Datum Unterschrift

bei Vertretung: D als gesetzlicher Vertreter oder gerichtlich bestellter Betreuer
(bitte ggf. Betreuerausweis beiftigen)

D als bevollmachtigter Vertreter (bitte Vollimacht beifligen)

Passbhild

Internet: www.zbfs.bayern.de



http://www.zbfs.bayern.de/

Bitte alle 3 Einverstandniserklarungen ausfullen, unterschreiben und mit dem Antragsformular zuriicksenden!

Zu- und Vorname:
Stral3e, Haus-Nr.:
Postleitzahl, Ort:

Aktenzeichen:

Einverstandniserklarung

Ich bin damit einverstanden, dass das Zentrum Bayern Familie und Soziales (ZBFS) in diesem Verfahren und in einem evt. anschlie3enden Widerspruchs-
verfahren von den Arzten, Krankenhausern, Vorsorge- und Rehabilitationseinrichtungen, privaten Versicherungsunternehmen, Sozialleistungstragern (ein-
schlieRlich ihrer Arztlichen Dienste), Gerichten, Behérden und den sonstigen Personen und Stellen, die ich in diesem Antrag angegeben habe, Auskiinfte
Uber meinen Gesundheitszustand einholt und die dort vorliegenden medizinischen Unterlagen (Befundberichte, Gutachten, Rontgenbilder usw.) beizieht,
auch soweit diese von anderen Arzten oder Stellen erstellt worden sind. Dies gilt auch fiir Arzte und Stellen, die ich dem ZBFS im Laufe dieses Verfahrens
(und in einem evt. anschlieBenden Widerspruchsverfahren) noch bekanntgeben werde.

Ich bin damit einverstanden, dass das ZBFS die Entlassungsberichte Uiber die von mir in diesem Antragsformular angegebenen Reha-MalRnahmen von der
Deutschen Rentenversicherung beizieht.

Ich entbinde die genannten Arzte und sonstige schweigepflichtige Personen von ihrer Schweigepflicht und stimme der Verwertung der Auskiinfte und
Unterlagen im Verwaltungsverfahren zu.

Ich nehme zur Kenntnis, dass Stellungnahmen und Gutachten des Arztlichen Dienstes des ZBFS, die in diesem Verfahren erstellt werden, auch an andere
Sozialleistungstrager und ihre Arztlichen Dienste (z. B. Pflegekasse, Agentur fiir Arbeit, Unfallversicherung) fir deren gesetzliche Aufgaben, sowie an die
Gerichte der Sozialgerichtsbarkeit Ubermittelt werden dirfen (§ 69 Abs. 1 Nr. 1 und 2 SGB X i. V. m. § 76 Abs. 2 SGB X) und ich dem jederzeit formlos
widersprechen kann.

Datum: Unterschrift:

Zu- und Vorname:
Stral3e, Haus-Nr.:
Postleitzahl, Ort:

Aktenzeichen:

Einverstandniserklarung

Ich bin damit einverstanden, dass das Zentrum Bayern Familie und Soziales (ZBFS) in diesem Verfahren und in einem evt. anschlie3enden Widerspruchs-
verfahren von den Arzten, Krankenhdusern, Vorsorge- und Rehabilitationseinrichtungen, privaten Versicherungsunternenmen, Sozialleistungstragern (ein-
schlieBlich ihrer Arztlichen Dienste), Gerichten, Behérden und den sonstigen Personen und Stellen, die ich in diesem Antrag angegeben habe, Auskiinfte
Uber meinen Gesundheitszustand einholt und die dort vorliegenden medizinischen Unterlagen (Befundberichte, Gutachten, Rdntgenbilder usw.) beizieht,
auch soweit diese von anderen Arzten oder Stellen erstellt worden sind. Dies gilt auch fir Arzte und Stellen, die ich dem ZBFS im Laufe dieses Verfahrens
(und in einem evt. anschlieBenden Widerspruchsverfahren) noch bekanntgeben werde.

Ich bin damit einverstanden, dass das ZBFS die Entlassungsberichte Uiber die von mir in diesem Antragsformular angegebenen Reha-MalRnahmen von der
Deutschen Rentenversicherung beizieht.

Ich entbinde die genannten Arzte und sonstige schweigepflichtige Personen von ihrer Schweigepflicht und stimme der Verwertung der Auskiinfte und
Unterlagen im Verwaltungsverfahren zu.

Ich nehme zur Kenntnis, dass Stellungnahmen und Gutachten des Arztlichen Dienstes des ZBFS, die in diesem Verfahren erstellt werden, auch an andere
Sozialleistungstrager und ihre Arztlichen Dienste (z. B. Pflegekasse, Agentur firr Arbeit, Unfallversicherung) fiir deren gesetzliche Aufgaben, sowie an die
Gerichte der Sozialgerichtsbarkeit ibermittelt werden dirfen (§ 69 Abs. 1 Nr. 1 und 2 SGB X i. V. m. § 76 Abs. 2 SGB X) und ich dem jederzeit formlos
widersprechen kann.

Datum: Unterschrift:

Zu- und Vorname:
Stral3e, Haus-Nr.:
Postleitzahl, Ort:

Aktenzeichen:

Einverstandniserklarung

Ich bin damit einverstanden, dass das Zentrum Bayern Familie und Soziales (ZBFS) in diesem Verfahren und in einem evt. anschlie3enden Widerspruchs-
verfahren von den Arzten, Krankenhausern, Vorsorge- und Rehabilitationseinrichtungen, privaten Versicherungsunternehmen, Sozialleistungstriagern (ein-
schlieRlich ihrer Arztlichen Dienste), Gerichten, Behorden und den sonstigen Personen und Stellen, die ich in diesem Antrag angegeben habe, Auskiinfte
Uber meinen Gesundheitszustand einholt und die dort vorliegenden medizinischen Unterlagen (Befundberichte, Gutachten, Rontgenbilder usw.) beizieht,
auch soweit diese von anderen Arzten oder Stellen erstellt worden sind. Dies gilt auch fiir Arzte und Stellen, die ich dem ZBFS im Laufe dieses Verfahrens
(und in einem evt. anschlieBenden Widerspruchsverfahren) noch bekanntgeben werde.

Ich bin damit einverstanden, dass das ZBFS die Entlassungsberichte Uiber die von mir in diesem Antragsformular angegebenen Reha-MalRnahmen von der
Deutschen Rentenversicherung beizieht.

Ich entbinde die genannten Arzte und sonstige schweigepflichtige Personen von ihrer Schweigepflicht und stimme der Verwertung der Auskiinfte und
Unterlagen im Verwaltungsverfahren zu.

Ich nehme zur Kenntnis, dass Stellungnahmen und Gutachten des Arztlichen Dienstes des ZBFS, die in diesem Verfahren erstellt werden, auch an andere
Sozialleistungstrager und ihre Arztlichen Dienste (z. B. Pflegekasse, Agentur fiir Arbeit, Unfallversicherung) fur deren gesetzliche Aufgaben, sowie an die
Gerichte der Sozialgerichtsbarkeit Ubermittelt werden dirfen (§ 69 Abs. 1 Nr. 1 und 2 SGB X i. V. m. § 76 Abs. 2 SGB X) und ich dem jederzeit formlos
widersprechen kann.

Datum: Unterschrift:
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