Regierungsprasidium Giel3en HESSEN

Landesversorgungsamt Hessen

Achtung wichtige Hinweise !!!

Bitte Ubersenden Sie den vollstandig ausgefullten und unterschriebe-
nen Antrag an das zustandige Hessische Amt fur Versorgung und Sozi-
ales und nicht an das Regierungsprasidium Giel3en, Landesversor-
gungsamt Hessen.

Bitte beachten Sie diesen Hinweis, um unnotige zeitliche Verzdégerun-
gen in der Bearbeitung lhres Antrages zu vermeiden.

Die Bearbeitung der Antrage nach dem Neunten Buch des Sozialge-
setzbuches (SGB IX) — Schwerbehindertenrecht — erfolgt in dem fur Ih-
ren Wohnsitz oder gewohnlichen Aufenthaltsort 6rtlich zustandigen
Hessischen Amt fir Versorgung und Soziales (HAVS).

Nur der vorliegende Antrag mit Unterschrift stellt einen rechtsgultigen Antrag
dar.

Bei einer Ubersendung des Antrages per Email ist nur dann eine rechtswirk-
same Antragstellung gegeben, wenn der unterzeichnete vollstdndige Antrag
eingescannt als Bilddatei (pdf-, tiff-, bmp oder jpeg-Format) der Email beige-
fugt ist.

Das fur Sie jeweils zustandige Hessische Amt fur Versorgung und Soziales
ersehen Sie unter ,Ortliche Zustandigkeiten* in dem Download-Bereich.

Die Adressen der ortlich zustandigen Versorgungséamter ersehen Sie auf den
Internetseiten des Regierungsprasidiums Giel3en unter ,Arbeit und Soziales"
> Versorgungsverwaltung” > ,Landesamt / Versorgungsamter*

35390 Giefl3en - Neuen Baue 2 Servicezeiten: Fristenbriefkasten:

Telefonzentrale: 0641 303-0 Mo. - Do. 8:30 bis 12:00 Uhr 35390 GieRen /\
Zentrales Telefax: 0641 303-2197 13:30 bis 15:30 Uhr Landgraf-Philipp-Platz 1 - 7 P i
E-Mail: rp-giessen@rpgi.hessen.de Freitag 8:30 bis 12:00 Uhr (Hauptgebaude) /.\/

Internet: http://www.rp-giessen.de oder nach Vereinbarung



WICHTIGE INFORMATIONEN UND HINWEISE

zum Antrag nach dem Schwerbehindertenrecht
- Neunten Buch Sozialgesetzbuch (SGB IX) -

Um Uber Ihren Antrag nach dem SGB IX entscheiden zu kénnen, bedarf es der Beiziehung
arztlicher Unterlagen. Diese Ermittlungen sind zeitaufwandig und verursachen Kosten. Wenn
Sie Ihrem Antrag bereits in Ihrem Besitz befindliche arztliche Unterlagen beifliigen, die nicht
alter als 2 Jahre sind und Uber die geltend gemachten Behinderungen Auskunft geben,
leisten Sie einen erheblichen Beitrag zur Beschleunigung und kostengiunstigen Abwicklung
des Verfahrens. Die Ubrigen Ermittlungen, insbes. die Beiziehung arztlicher Befundberichte,
werden vom Amt fur Versorgung und Soziales durchgefihrt, das auch die notwendigen
Kosten im Rahmen des Justizvergiutungs- und —entschadigungsgesetzes —JVEG- tragt. Wir
weisen Sie ausdrucklich darauf hin, dass in diesem Zusammenhang zusatzliche
Honorarforderungen von Arztinnen und Arzten an Sie nicht zuléassig sind, mit Ausnahme der
Falle, in_denen Sie selbst Kopien von arztlichen Befunden anfordern und die dadurch
entstehenden Kosten von lhnen zu tragen sind.

Die Bearbeitung von Antragen nach dem SGB IX erfordert derzeit durchschnittlich 3-4
Monate. Liegen besondere Umstande (z.B. Kindigung) vor, teilen Sie dies bitte mit. lhr
Antrag kann dann bevorzugt bearbeitet werden.

Sie leisten einen Beitrag zur effektiven Arbeit der Verwaltung, wenn Sie von Rickfragen und
Erinnerungen absehen. Wir werden uns selbstverstandlich bemuhen, Gber lhren Antrag so
zeitnah wie moglich zu entscheiden und bitten Sie um Ilhre Unterstitzung und Ihr
Verstandnis.

Aus Kostengrinden wird keine Eingangsbestatigung versandt.

Das SGB IX ermdglicht schwerbehinderten Menschen u.a. Kiindigungsschutz, Anspruch auf Zusatzurlaub,
auf besondere Arbeitsberatung und -vermittlung sowie eine begleitende Hilfe im Arbeitsleben,
Steuererleichterungen und Rechte zur Inanspruchnahme von Nachteilsausgleichen.

Zur Geltendmachung dieser Rechte bedarf es
a) einer Feststellung Gber den Grad der Behinderung (GdB) in Form eines Bescheides und

b) eines Nachweises lber die Eigenschaft als schwerbehinderter Mensch durch den Grad der Behinderung
und besonderer gesundheitlicher Merkmale in Form eines Ausweises.

Erlauterungen zum Antragsvordruck

zu Nr. 2
Die Angabe lhrer Krankenkasse bendétigen wir, weil die Uberwiegende Mehrzahl der Arztpraxen ihre
Patientenkarteien nach diesem Merkmal geordnet hat.

Zzu Nr. 3

Nach dem SGB IX kénnen nur die Auswirkungen einer Gesundheitsstérung als Behinderungen festgestellt
werden, die nicht nur vortbergehende (d.h. mehr als 6 Monate anhaltende) korperliche, geistige oder
seelische Funktionsbeeintrachtigungen verursachen. Gesundheitsstérungen, die ihrer Natur nach
voriibergehend sind, stellen keine Behinderungen dar. Uberpriifen Sie deshalb, ob die
Gesundheitsstorungen, die Sie unter Nr. 3 eintragen, auch Behinderungscharakter haben.

Zu Nr. 4

Den Grad der Behinderung stellt das Amt fiir Versorgung und Soziales nur dann fest, wenn nicht bereits eine
solche Feststellung in einem Rentenbescheid oder einer entsprechenden Verwaltungs- oder
Gerichtsentscheidung getroffen ist. Dafiir kommen z.B. die Bescheide der Hessischen Amter fiir Versorgung
und Soziales, der Trager der gesetzlichen Unfallversicherung (z.B. Berufsgenossenschaften) oder der
Pensions- und Entschadigungsbehérden Uber Versorgungs- oder Rentenleistungen in Betracht, wenn der
Leistungsgewahrung die Feststellung eines bestimmten MdE-Grades zugrunde liegt (Bescheide eines
Tragers der gesetzlichen Rentenversicherung tber Erwerbsminderung sowie zivilrechtliche Urteile sind nicht
ausreichend).

Wenn Sie einen solchen Bescheid besitzen, erteilt das Amt fir Versorgung und Soziales keinen
Feststellungsbescheid. Es gentigt dann, wenn Sie das Formular bis einschlie8lich Nr. 4 ausfillen. Wenn Sie
ein Interesse an einer dariiber hinausgehenden Feststellung geltend machen, weil beispielsweise eine
weitere Behinderung vorliegt, missen Sie auch den Ubrigen Teil des Vordruckes ausfillen.

- bitte wenden -
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Zu Nr. 7

Sie konnen die Bearbeitungszeit verkiirzen, wenn Sie angeben, welche/r der Sie behandelnden Arzte/Arztinnen
Uber alle geltend gemachten Behinderungen Auskunft geben kann und ob bei anderen Dienststellen (med.
Dienst der Krankenkassen, Rentenversicherungstrager, Berufsgenossenschaft, Gesundheitsamt, Sozialamt,
Landeswohlfahrtsverband, Agentur flr Arbeit) bereits Untersuchungen vorgenommen und/oder Gutachten
erstellt wurden (siehe auch Nr. 5 des Antrags).

Bitte geben Sie nur die Arztinnen/Arzte an, die iber die unter Nr. 3 eingetragenen Gesundheitsstérungen
Auskunft geben kénnen.

Wenn Sie eine Seh- und/oder Horbehinderung, die nicht durch ein Hilfsmittel ausgleichbar ist, geltend gemacht
haben, geben Sie bitte unbedingt den/die behandelnde/n Facharzt/arztin an.

Feststellung weiterer gesundheitlicher Merkmale als Voraussetzung
fur die Inanspruchnahme von Nachteilsausgleichen

Je nach Art und Umfang der bei Ihnen bestehenden Behinderungen kommt auch ohne zuséatzlichen Antrag die
Feststellung von Merkzeichen in Betracht, die lhnen die Inanspruchnahme von so genannten Nach-
teilsausgleichen ermdglichen. Wenn Sie der Meinung sind, dass durch lhre Behinderungen die
Voraussetzungen fir die Feststellung des Merkzeichens "RF" (Befreiung von der Rundfunk- und
Fernsehgebuhrenpflicht - bis 31.12.2012; ab 01.01.2013 Ermafigung bei den Rundfunk- und Fernsehgebihren)
vorliegen, wird Ihnen empfohlen, gleichzeitig mit dem hier gestellten Antrag auch einen Antrag auf
Gebuhrenbefreiung bei der Gebuhreneinzugszentrale —GEZ— in Koln zu stellen, da die Gebuhrenbefreiung
frhestens ab dem Monat nach Antragstellung gewéhrt wird (bis 31.12.2012).

Ab 01.01.2013 beginnt die ErmaRigung mit dem Ersten des Monats, zu dem der Giiltigkeitszeitraum des
Bescheides beginnt, wenn der Antrag innerhalb von zwei Monaten nach dem Erstellungsdatum des Bescheides
gestellt wird. Wird der Antrag erst zu einem spateren Zeitpunkt gestellt, so beginnt die ErmaRigung mit dem
Ersten des Monats, der der Antragstellung folgt. Die Antragstellung erfolgt ab 01.01.2013 bei dem ARD, ZDF
und Deutschlandradio Beitragsservice in 50656 Kaoln.

Das hierfur erforderliche Antragsformular ist auch im Hessischen Amt flir Versorgung und Soziales erhaltlich.

Die Voraussetzungen zur Feststellung des Merkmales "RF" sind erftillt, wenn Sie
¢ blind oder so sehbehindert sind, dass allein die Sehbehinderung mit einem GdB von 60 zu bewerten ist,

e gehorlos oder hérgeschadigt sind und lhnen eine ausreichende Verstandigung tber das Gehdr auch mit
Horhilfen nicht moglich ist und allein deshalb ein GdB von wenigstens 50 festzustellen ist,

e wenn Sie wegen der bei lhnen festgestellten Behinderungen an 6ffentlichen Veranstaltungen stéandig nicht
teiinehmen kénnen und lhre Behinderungen einen GdB von 80 bedingen. Hierzu gehéren behinderte
Menschen, bei denen schwere Bewegungsstorungen - auch durch innere Leiden (schwere
Herzleistungsschwéche, schwere Lungenfunktionsstérung) - bestehen, die unter haufigen hirnorganischen
Anfallen leiden oder die durch ihre Behinderung auf ihre Umgebung abstoRend oder stérend wirken (z.B.
durch Entstellung, Geruchsbelastigung, laute Atemgerausche).

Ausweis lber die Eigenschaft als schwerbehinderter Mensch

Zur Verwirklichung der Rechte nach dem SGB IX erhalten Sie auf Ihren Antrag einen Ausweis Uber die
Eigenschaft als schwerbehinderter Mensch (ab GdB 50), den Grad der Behinderung und ggf. Uber weitere
gesundheitliche Merkmale. Das Amt fiir Versorgung und Soziales stellt den Ausweis mit Giltigkeit ab dem Tag
des Eingangs lhres Antrags aus, wenn die Voraussetzungen hierfir vorliegen.

Mit diesem Ausweis kdnnen die Rechte nach dem SGB IX, anderen Sozialgesetzen und dem
Kindigungsschutzgesetz u.a. gegentber dem Arbeitgeber, dem Finanzamt, der Agentur fir Arbeit und des
Integrationsamtes beim LWV Hessen wahrgenommen werden.

Der Kundigungsschutz nach dem SGB IX, der die Kindigung seitens des Arbeitgebers von der vorherigen
Zustimmung des Integrationsamtes abhéngig macht, setzt in der Regel erst mit der Feststellung nach dem
SGB IX durch das Amt fur Versorgung und Soziales ein. Fur weitere Ruckfragen zum (vorsorglichen)
Kundigungsschutz stehen Ihnen die Integrationsamter gerne zur Verfliigung (Adresse siehe unten).

Landeswonhlfahrtsverband Hessen Landeswonhlfahrtsverband Hessen Landeswohlfahrtsverband Hessen
- Integrationsamt - - Integrationsamt - - Integrationsamt -
Regionalverwaltung Regionalverwaltung Regionalverwaltung

Standeplatz 6-10 Steubenplatz 16 Frankfurter Str. 44
34117 Kassel 64293 Darmstadt 65189 Wiesbaden
Tel.: 0561/1004-0 Tel.: 06151/801-300 Tel.: 0611/156-0

Fax: 0561/1004-2595 Fax: 06151/801-234 Fax: 0611/156-209

Das Amt fir Versorgung und Soziales ist Ihnen gerne bei der Antragstellung behilflich.

Ihr Hessisches Amt fiir Versorgung und Soziales
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Hessisches Amt fiir Eingangsstempel
Versorgung und Soziales
- Versorgungsamt -

Antrag nach dem Schwerbehindertenrecht
- Neuntes Buch Sozialgesetzbuch- (SGB IX) -

Erwerbstitig

] ja ] auf Feststellung einer Behinderung und des Grades der Behinderung (GdB)
J nach § 69 SGB IX

[ ] nein [ ] und auf Ausstellung eines Ausweises nach § 69 Abs. 5 SGB IX

Haben Sie bereits friiher einen Antrag nach dem Neunten Buch des Sozialgesetzbuches (SGB IX);
vormals: Schwerbehindertengesetz (SchwbG); gestellt?
[ nein []ja, beim Versorgungsamt:

Geschéftszeichen:

Hinweise:

Die Angaben zu den Punkten 1, 3 bis 6 in diesem Antrag werden fiir die Entscheidung iiber die Feststellung
einer Behinderung, des Grades der Behinderung und der Voraussetzungen von Nachteilsausgleichen gem. § 69
SGB IX benoétigt.

Nach § 21 Abs. 2 Satz 1 des X. Buches Sozialgesetzbuch sollen Sie bei der Ermittlung des Sachverhalts mitwir-
ken. Sofern Sie lhren Mitwirkungspflichten nicht nachkommen, kann dies zur Ablehnung lhres Antrags fithren
(8§ 60 ff. I. Buch Sozialgesetzbuch).

Die Angaben zu den Punkten 2 und 7 dienen der Vereinfachung und Beschleunigung der Beweiserhebung.
Bitte beachten Sie das beiliegende Merkblatt! x Kreuzen Sie bitte die zutreffenden Felder an.

Fiillen Sie bitte den Antrag sorgfiltig und gut leserlich aus und unterschreiben Sie auf der letzten Seite.

1. | Angaben zur Person

Name Vorname
geboren am Geschlecht

[ ] weiblich [ ] ménnlich
Stralle, tagsuber erreichbar
Hausnummer Telefon:
PLZ Wohnort Telefax:
Staatsangehorigkeit:

Wenn Sie Ausliander/in oder Staatenlose/r sind, fiigen Sie bitte eine Kopie des Aufenthaltstitels bei und legen
Sie lhren Pass vor.

[ | Gesetzliche/r Vertreter/in
[ ] Vormund oder Betreuer/in (bitte Kopie der Bestallungsurkunde bzw. des Betreuerausweises beifiigen)
[ ] Bevollmichtigte/r (bitte Vollmacht beifiigen)

Name Vorname
Stralle, PLZ Wohnort
Hausnummer

2. |Bei welcher Krankenkasse sind Sie derzeit versichert?

Name der Krankenkasse:
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3. |Angaben zu den Behinderungen

Fiihren Sie bitte nachstehend alle korperlichen, geistigen oder seelischen Gesundheitsstorungen
auf, die als Behinderungen festgestellt werden sollen.

Fuhren Sie bitte nur die Gesundheitsstérungen auf, die zu einer dauerhaften Beeintrachtigung lhrer
Teilhabe am Leben in der Gesellschaft fiihren.

Akute Erkrankungen wie z.B. Erkéltungs- oder Magen-Darminfekte, Kopfschmerzen stellen noch kei-
ne Behinderungen dar und sind deshalb nicht anzugeben.

Sofern ein Diabetes mellitus geltend gemacht wird, bitte das Original-Blutzuckertagebuch der letzten
2 Monate oder eine vergleichbare Dokumentation vorlegen.

Pl DN

4. |[Haben Sie bereits einen Antrag gestellt oder eine Feststellung liber den Grad der Minderung der
Erwerbsfidhigkeit (MdE) erhalten?

1. von einer Berufsgenossenschaft wegen eines Arbeitsunfalls/einer Berufskrankheit Oia [nei
a nein
2. von einem Versorgungsamt (z.B. wegen einer Schadigung als Soldat/in oder J .
Gewaltopfer) [Jja [nein
ewaltopfer
, : , . : [dja [ nein
3. oder von einer anderen Dienststelle (z. B. als Beamter/in wegen eines Dienstunfalls)

Wenn Sie eine dieser Fragen mit ja beantwortet haben, legen Sie bitte den entsprechenden Bescheid
bei oder teilen Sie mit, von welcher

Dienststelle/Berufsgenossenschaft:

und unter welchem Geschaftszeichen:

diese Entscheidung getroffen wurde, bzw. der Antrag bearbeitet wird.

Welche der unter Ziffer 3 aufgefuhrten Gesundheitsstérungen ist betroffen?  Nr.:

Wenn Sie allein aufgrund dieser Entscheidung die Ausstellung eines Ausweises beantragen, brau-
chen Sie die folgenden Abschnitte des Formulars nicht auszufiillen.
Wenn Sie weitere Behinderungen geltend machen, miissen Sie auch die weiteren Abschnitte ausfillen.

5. |Beziehen Sie eine der folgenden Leistungen oder haben Sie eine dieser Leistungen beantragt?

1. Blindengeld nach dem Landesblindengeldgesetz [Jja [nein
2. Pflegegeld nach dem SGB XII [lja [nein
3. Leistungen der Pflegekasse wegen Schwerpflegebediirftigkeit [Jja [nein

Geben Sie bitte die Dienststelle und das Geschéftszeichen an: Geschaftszeichen:

Bitte iibersenden Sie alle drztlichen Unterlagen der letzten 2 Jahre, die sich in lhren Handen befinden
und die die als Behinderungen geltend gemachten Gesundheitsstorungen betreffen. Sie tragen damit
zu einer Verkurzung der Bearbeitungszeit bei.
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6. |Angaben zu arztlichen Behandlungen wahrend der letzten 2 Jahre

Name/Bezeichnung und Adresse
(bei Gemeinschaftspraxen bitte die behandelnde
Arztin / den behandelnden Arzt angeben)

Wegen welcher der in
Ziffer 3 genannten
Gesundheitsstérungen
wurden Sie behandelt?

Zusatzangaben

Hausarztin/
Hausarzt

Nr.

Von welchen Fachéarz-
ten/innen, Krankenhau-
sern und Kurkliniken hat

Stralle: der/die Hausarzt/arztin
Unterlagen?
Ort:
Facharztin/ Nr. Fachgebiet:
Facharzt
Stralle: zuletzt behandelt
Monat/Jahr
Ort:
Nr. Fachgebiet:
Stralle: zuletzt behandelt
Monat/Jahr
Ort:
Nr. Fachgebiet:
Stralle: zuletzt behandelt
Monat/Jahr
Ort:
Kranken- Nr. Station/Abteilung
hauser,
Kliniken, Stralle: Zeitraum:
Reha-
Kliniken Ort:
[l ambulant [] stationar
Nr. Station/Abteilung
Stralle: Zeitraum:
Ort:
[ ] ambulant [] stationar
Kurklinik Nr. Kostentrager:
Stralle: Zeitraum:
Ort:
Gz.:
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7. |Bei welchen anderen Stellen befinden sich noch éarztliche Unterlagen, Gutachten, Untersu-
chungsbefunde, die Auskunft liber die unter Ziffer 3 geltend gemachten Behinderungen geben
kénnen (z. B. Deutsche Rentenversicherung, Agentur fiir Arbeit usw.)

Dienststelle und Geschaftszeichen Anschrift Jahr der
Untersuchung

Geschaftszeichen:

Geschéftszeichen:

Geschéftszeichen:

Einwilligungserkldarung gem. §§ 67, 100 X. Buch Sozialgesetzbuch

Ich bin damit einverstanden, dass das Hessische Amt fir Versorgung und Soziales die fir die Feststellung
erforderlichen Auskiinfte einholt und die (iber mich bei den im Antrag genannten Arztinnen/Arzten, Kranken-
anstalten, Behorden, Sozialleistungstragern und gleichgestellten Stellen, privaten Kranken- und Pflegeversi-
cherungsunternehmen geflihrten medizinischen, psychiatrischen, psychoanalytischen und psychotherapeu-
tischen Unterlagen, insbesondere Entlassungs- und Zwischenberichte, Befundberichte, Réntgenbilder, in
dem Umfang zur Einsicht beizieht, wie diese Aufschluss Uber die bei mir vorliegenden Behinderungen geben
kénnen. Unterlagen, die diese Arztinnen/Arzte und Einrichtungen von anderen Arztinnen/Arzten und Einrich-
tungen erhalten haben, sind eingeschlossen. Die Einverstandniserklarung bezieht sich auch auf die wahrend
des Verfahrens eintretenden Sachverhalte und angefertigten Unterlagen. Ich entbinde die beteiligten Arzte
und Arztinnen insoweit von der Schweigepflicht. Falls ich diese Einwilligungserklarung einschranken will,
werde ich eine gesonderte Erklarung abgeben.

Ubermittlung von Sozialdaten an andere Leistungstriger

Die im Rahmen der Feststellungsverfahren nach dem SGB IX von Arztinnen/Arzten zugénglich gemachten
Auskiinfte und Unterlagen Uber Sie konnen nach den geltenden datenschutzrechtlichen Bestimmungen an
andere Sozialleistungstrager weitergegeben werden, soweit dies fiir die Aufgabenerfillung erforderlich ist.
Damit soll das Verwaltungsverfahren bei den unterschiedlichen Sozialleistungstragern vereinfacht werden.
Sofern Sie mit einer solchen Ubermittlung nicht einverstanden sind, kénnen Sie der Ubermittlung vorab wi-
dersprechen.

[] Ich widerspreche der Ubermittlung entsprechender Daten an andere Sozialleistungstréger.

Ich versichere, dass ich die vorstehenden Angaben nach bestem Wissen und Gewissen gemacht und keinen
weiteren Antrag auf Feststellung einer Behinderung nach dem SGB IX; vormals: Schwerbehindertengesetz
(SchwbG); gestellt habe. Anderungen in den Verhéltnissen, insbesondere eine wesentliche Anderung der als
Behinderungen geltend gemachten Gesundheitsstérungen und einen Wohnsitzwechsel werde ich unverzig-
lich mitteilen.

Ort, Datum Unterschrift Antragsteller/in bzw. gesetzliche/r Vertreter/in

Anlagen:

S$1-01-2014
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