TLVwA 600 - 01 - 05/18

An das Landratsamt / die kreisfreie Stadt
r_ ——I Bitte fiir amfliche Zwecke freihalten

tandratsamt Saale-Holzland-Kreis

Sozialamt/Schwerbehindertenrecht

Im Schloss

07607 Eisenberg

Eingangsstempel

L I

Antrag nach dem Schwerbehindertenrecht
gemdB § 152 Neuntem Buch Sozialgesetzbuch (SGB IX)
~ Feststelfung des Grades der Behinderung (GdB) und von Merkzeichen, Aussteliung eines Ausweises —

Sehr geehrte Dame, sehr geehrter Herr,

bitte filllen Sie den Antragsvordruck sorgfaltig und volistdndig - méglichst in Druckschrift aus.

Sie kGnnen ihn aber auch am Computer ausflilen und dann ausdrucken.

ihre vollstdndigen Angaben erleichtern die Sachaufkiarung, vermeiden Rickfragen und beschieunigen so die Bearbeitung.
Beachten Sie bilte die Anlage "Erklarungen zu rechtlichen Grundlagen” sowie die Hinweise und Tipps im Merkblatt zum Antrag
und vergessen Sie bitte nicht, sowohl den Anltrag als auch die Einwilligungserklirung auf der Seite 5 zu unterschreiben.

Mit freundlichen GriiBen
Landratsamt Saale-Holziand-Kreis

1 D Erstantrag Ich habe bisher keinen Antrag nach dem Schwerbehindertenrecht gestellt.

D Anderungsantrag lch habe schon einmal einen Antrag nach dem Schwerbehindertenrecht gesteilt bei:

Behbrde Aktenzeichen

Besitzen Sie von einem anderen Amt einen Schwerbehindertenausweis?
[:I nein L—_] ia, bitte Kopie beifligen

Dieser Antrag soll gleichzeitig als Antrag auf Bewilligung von Leistungen nach dem Thiiringer
D Sinnesbehindertengeldgesetz (Thir SinnbGE) gelten,

Antragstellerin / Antragsteller

Nachname (ggi. Geburisname}, Vorname Geburtsdatum weiblich mdnnlich
SiraBe, Hausnummer Telefon (tagsiber erreichbar) Telefax
PLZ derzeitiger Wohnsitz (bitte Oristeit mit angeben)

3 | Sind Sie zur Zeit erwerbstitig? D ja D nein

Staatsangehdrighkeit

Angehdrige eines Staates auflerhalb der EU: Biite legen Sie eine amtliche Bescheinigung der Ausléanderbehérde (iber
den rechimaBigen Aufenthalt oder eine Kopie des Aufenthalttitels vor.

Bevoliméchtigte/r, gesetziiche/r Vertreter/in, Betreuer/in {falls vorhanden)

Nachname, Vorname

5

Anschrit {StraBe, Hausnummer, PLZ, Wohnort) Telefon {tagsiber erreichbar)

Flgen Sie bitte eine Volimacht bzw. eine Betreuungsurkunde in Kopie bei!
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Feststellungsbeginn

6

D Ich beantrage die Feststellung ab dem Antragseingang.

D Aufgrund eines besonderen interesses beantrage ich eine rickwirkende Feststellung ab

wegen Steuer” E] wegen Hente D oder wegen

* Fligen Sie bitte einen Nachweis bei, dass durch die riickwirkende Feststeliung konkrete steuerrechtliche Vorteile

entstehen (Bescheinigung des zustindigen Finanzamtes).

Angaben zu den Gesundheitsstérungen

7 | Welche Gesundheitsstérungen werden erstmals als Behinderungen geltend gemacht?
Welche Gesundheitsstirungen sind seit der letzten Feststellung hinzugetreten?
Geben Sie bitte nur Gesundheitsstérungen an, die zu dauernden Funktionsbeeintréichtigungen fithren.
Ursachen- | Geben Sie bilte zu jeder Beeintrchiigung den
Bezeichnung der Funktionsbeeintrachtigung schidssel | jeweiligen U,Bacf.;:ic:zﬂ;z, a,i gana
a) 01 = angeborene Behinderung
02 = Arbeitsunfall einschlieflich Wege- und
b) Belriebsunfall, Berufskrankheit
04 = Verkehrsunfail, soweit nicht Arbeitsunfall
c) 05 = héusticher Unfall, soweit nicht
Arbeitsunfall
d) 06 = sonstiger nicht bezeichneter Unfall
07 = anerkannte Kriegs-, Wehrdignst- oder
e) Zivildienstbeschadigung
09 = sonstige Krankheiten einschiieflich
Impischaden chne Beruiskrankheil
f) 10 = sonstige oder mehrere Ursachen
Folgende, bereits festgestelite Behinderungen haben sich seit der letzten Feststeliung wesentlich verschiimmert:
8

Wurde bereits von anderen Behdrden eine Feststellung getroffen? — ggf. Bescheidkopie beifligen

9

D Unfallversicherungstriger (z. B. Berufsgenossenschatft)

[ ]

D nein |—__| beantragt

D Versorgungsverwaltung (Bundesversorgungsgesetz,

Thiringer Sinnesbehindertengeldgesetz usw.}

Opferentschadigungsgesetz, SED-Unrechtsbereinigungsgesetz, D ja

D nein I:l beantragt

D Sonstige (2. B. Leistungen der Pflegekasse)

Dja

EI nein D beantragt

Geschéftszeichen,

Behdrde/Dienststelle — genaue Anschrift - Versicherumgsnummer

Wegen welcher Funktionsbeeintréchtigung?

Haben Sie ein besonderes Begehren beziiglich der Feststellung von Merkzeichen? (siehe Merkblatt)

10

Insbesondere begehre ich die Feststellung folgender Merkzeichen:

[:I G | gehbehindert

[ ]ar | biind

' |:] a@ | auBergewdhnlich gehbehindert

D Gl gehdrlos

|:| B zur Mitnahme einer Begleitperson berechiigt

r__] RE | ErmdBigung des Rundfunkbeitrages

| [ Jn | hiftos

[ ]7e1 | taubblind

Folgende Funktionsbheeintrichtigungen sind vom Feststellungsverfahren auszuschlieBen:

11

Beachten Sie bitts, dass diese Funktionsbeeintrachtigung dann bei der Feststellung des Grades der Behinderung
(GdB) und ggf. festzusteilender Merkzeichen unberiicksichtigt bleiben.
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Geben Sie bitte an, von weichen Arzten/Kliniken Befundberichte bzw. Unteriagen zu den von Ihnen geltend gemachten
Funktionsbeeintrdchtigungen angefordert werden kénnen. Mit der Erkldrung zu Nummer 18 entbinden Sie die Arzte von

fthrer Schweigepflicht,

Hausarzt

12

Machname, Vorname

StrafBe, Hausnummer

PLZ

Wohnort

Datum der letzten Behandiung

Fachérzte wegen geltend gemachten Behinderungen in den letzten zwei Jah

ren bzw. seit der letzten Feststellung

13

Behandiung
von - bis

- Name, Anschrift, Fachgebiete

R Wegen welcher
i FunktionsbeeintrAchtigung? .

Krankenhausbehandiung wegen der geltend gemachten Behinderungen in den letzten zwei Jahren
bzw. seit der letzten Feststellung

14

Behandlung
von — bis

Name, Anschrift des Krankenhauses, Abteifung,
gaf. Name des behandelnden Arztes und dessen
Fachrichtung

. Wegenwelcher |
--Funiktionsbeeintréchtigung? .
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Reha- bzw. Kurbehandlung in den letzten zwei Jahren bzw. seit der letzten Feststellung

15 | Behandiung von - bis

Name der Klinik

Anschrift der Kiinik

Wegen weicher
Funktlonsbeeuntrachtlgung'?

{z.B. Deutsche Rentenversicherunyg, Krankenversicherung)
Name des’ Kostentragers

' Anéqﬁ'ri.ft_.des Kostenfrégéfs _

S :-A_g@:nzeichen AR Versicherungsnummer

| 'Béha'ndlu.ng von - bis

Name der Klinik

Anschrift der Klinik

Woegen welcher
Funktionsbeeintrachtigung?

Name des Kostentrdgers

Anschrift des Kostentragers

Aktenzeichen Versicherungsnummer

Krankenkasse

Name der derzeitigen Krankenkasse

Anschrift (StraBe, Hausnummer. PLZ, Ot}

Weitere #rztliche Unterlagen wegen der geltend gemachten Behinderungen in den letzten 2 Jahren
bzw. seit der letzten Feststellung

17 | Bei welchen Stellen befinden sich aufier den zur Begrindung dieses Antrages bereits beigefiigten
Unierlagen noch weitere, die Behinderung betreffende Unterlagen, insbesondere &rztliche Gutachten,
Untersuchungsbefunde, Réntgenbilder usw. (z. B. bei der Deutschen Rentenversicherung, Agenturen fir
| Arbeit, Sonderschulen)?

BéhérdefDiehs'tstelle

Ge'naué Anschrift

Geschéftszeichen Versicherungsnummer

Wegen welcher
Funktionsbeeintrachtigun '-’

Behc")rde/DienststeIle

Genaue Anschrift

Geschéftszeichen Versicherungsnummer

Wegen welcher
Funktlcnsbeemtracht: ung?

BehérdefDlenststelle

Genaue Anschrift

Geschéftszeichen Versicherungsnummer

Wegen welcher
Funktionsbeeintrachtigung?
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Bitte senden Sie auch Unteriagen ein, die sich in Ihren Hénden befinden. Sie kénnen damit zu einer Verkiirzung der
Bearbeitungsdauer beitragen.

(Bitte senden Sie, wenn méglich, Kopien ein. Originale werden vom Amt nach erfoigler Auswerlung unverziglich zurlickgesandt.)
Folgende Unterlagen fiige ich bei:

Ich versichere, dass ich die vorstehenden Angaben nach bestem Wissen und Gewissen gemacht und keinen weiteren Antrag
auf Feststeflung des Grades der Behinderung und von Merkzeichen gestellt habe. Mir ist bekannt, dass wahrheitswidrige

Angaben strafrechtlich verfolgt werden kénnen,

Ancierungen des Wohnsitzes, die bis zur Entscheidung (ber diesen Antrag eintreten, werde ich der zustindigen Behorde
unverziglich mitteilen.

Die beigefiigte Anlage zum Antrag ,,Erkldrungen zu rechtlichen Grundlagen” habe ich erhalten und bestatige mit meiner
Unterschrift die Kenntnisnahme und ausdriickliche Zustimmung.

QOrt, Datem Unterschrift
des Antragstellers, gesetziichen Vertreters, Bovolmachtigten, Betreuers

~ Die nachfolgende Einwilligungserkldrung bitte unbedingt unterschreiben —

18 Einwilligungserklarung

Ich erkidre mich damit einverstanden, dass die fir das Feststeliungsverfahren und Auswelswesen zusténdige
Behérde die fur die Feststeilung erforderlichen Auskinfte einholt und die Gber mich bei den im Antrag bzw. im
weiteren Verfahren von mir benannten Arzten und Krankenanstalten sowie bei Behorden, ‘Sozialleistungstragerm
und gleichgesteliten Stellen gefiihrten medizinischen Unterlagen {auch sowaeit sie von: anderen Arzten oder: Stellen
erstellt worden sind), inshesondere Entlassungsbenchte/stchenberrchte Befundberichie, ‘Réntgenbilder, in .dem_
Umfang zur Einsicht beizieht, wie diese Aufschluss ber die bei mir vorliegenden Behinderungen geben kdnnen. '

Diese Erklarung erstreckt sich, soweit ich meinen Antrag nicht eingeschrankt habe, u. a. auch auf Unteriagen uber_
psychiatrische, psychoanalytische und psychotherapeutusche Untersuchungen/BehandIungen o

Die Emwu!hgungserklarung gitt fir das mit diesem Antrag emgeleftete Ver\nfaltungsverfahren und. fur ein smh avtl
anschlieBendes Rechtsbehelfsverfahren. Sie bezieht sich auch auf die wahrend des Ven‘ahrens elntretenden

Sachverhalte und angefertigten Unterlagen.

lch genehmige die Verwertung dieser Unterlagen im Festste!iungsverfahren und entbmde dle beterl:gten Arzte und
Psychologen insoweit von ihrer Schwelgepilicht. . - L . Sl

Mit der Einholung von Ausk(inften und Unterlagen bei folgenden Stellen (z. B. Arzten, Krankenanstalten usw.)
bin ich nicht einverstanden,

Ort, Datum Untersehrift
des Antragsteblers, gesetzlichen Verireters, Bevollmichtigten, Betrauers

Thir-SGB X 005 06/18 Erst- und Anderungsantrag Saale-Holzland-Kreis  Blati 5 von 6



TLVYwA 600 - 01 - 05/18

Anlage zum Antrag nach dem Schwerbehindertenrecht

Erkldrungen zu rechtliichen Grundlagen

Datenschutz:

Der Schutz ihrer Sozialdaten ist gewiahrleistet. Die in diesem Formular erbetenen Angaben (Daten) werden Hir die Bearbeitung
bendtigt. Rechtsgrundiagen fiir die Datenverarbeitung ergeben sich aus den geméaf Art. 6 Abs. 1 Buchst. e und Art, 9 Abs. 2
Buchst. b der Datenschutz-Grundverordnung {DSGVO) angepassten Vorschriften in §§ 67 a - ¢ SGB X in Verbindung mit § 152
und § 214 SGB IX.

Die Daten werden im Antragsverfahren vom Landratsami Saale-Holzland-Kreis sowie in einem sich evil. anschlieBenden
Rechisbehelfsverfahren vom Thiringer Landesverwaltungsamt sowohl in Papierform als auch elekironisch gespeichert.

Der Zeitpunkt der Léschung der elektronischen Akten bzw. Vernichtung der Akten orientiert sich an verwaltungsrechtlichen
Dokumentationspflichten (z. B. bei Wegzug, Aktenabgabe, Tod) und varitert zwischen ein und zehn Jahren,

Wenn das Landratsamt Saale-Holziand-Krels sowie das Thiringer Landesverwaltungsamt Auskinfte von Dritten (z. B. von
Arztinnen und Arzten) benétigt, ist dafir Ihre Zustimmung erforderlich (Einwilligungserklarung), die jederzeit ganz oder teilweise
und ohne Angabe von Grinden widerrufen werden kann.

Veramwortliche Behdrden gemaB Ar. 4 Abs. 7 DSGVO sind das Landratsamt  Saale-Holzland-Kreis,
Sozialamt/Schwerbehindertenrecht, Im Schloss, 07607 Eisenberg, sowie das Thiringer Landesverwaltungsamt, Referat 600,
Karl-Liebknecht-Str. 4, 98527 Suhl.

Kontakidaten des Datenschuizbeaufiragten des lLandratsamtes Saale-Holzland-Kreis: Im Schlof3, 07607 Eisenberg, Tel.:
036691/70363, E-Mail: dsb@Irashk.thueringen.de

Kontaktdaten des behdrdiichen Datenschutzbeaufiragten des Thiringer Landesverwaltungsamtes: Jorge-Sempran-Platz 4,
99423 Weimar, Tel.: 0361/67332-1298, E-Mall; datenschutz @ tlvwa.thueringen.de

Folgende Rechte stehen thnen nach Art. 15 bis 22 DSGVO in Verbindung mit §§ 83 - 84 SGB X zu:

Recht auf Auskunit (ber die zu threr Person verarbeiteten Daten.

Recht auf Berichtigung unrichtiger Daten zu Ihrer Person.

Recht auf Léschung nicht (mehr) bendtigter Daten zu threr Person,

Recht auf Einschrinkung der Verarbeitung der Daten zu Ihrer Person.

Recht auf jederzeitigen Widerspruch gegen die Datenverarbeitung. Ein derartiger Widerspruch kann jedoch wegen
fehlender Mitwirkung zu einer Ablehnung lhres Antrags fihren,

6. Recht auf Ausschluss einer ausschlieBlich automatisierten Entscheidung.

Ebenfalls steht Ihnen zur Gewdhrleistung einer fairen und transparenten Verarbeitung der Daten geméf Art, 13 Abs. 2d DSGVO
ein Baschwerderecht bei folgender Stelle zu: Thilringer Landesheauftragter fiir den Datenschutz und die Informationsfreiheit
(TLIDIY, HaBlerstr, 8, 99096 Erfurt, Postanschrift; Postfach 900455, 99107 Erfunt, Tel.: 0361/573112900, Fax: 0361/573112904,
E-Mall: poststelle @datenschutz thueringen.de

orwNo-

Kenntnisnahme weiterer Informationen:

ich nehme zur Kenntnis, dass medizinische Daten, die dem Landratsamt Saale-Holzland-Kreis bzw. dem Tharinger

Landesverwaltungsamt vorliegen und/oder aufgrund meiner Einwilligungserkldrung zugehen,

- an andere Soziallelstungstrager (z. B. Krankenkasse, Agentur fiir Arbeit, Rentenversicherungstriger, Berufsgenossenschaft)
fiir deren gesetziiche Aufgabenerfillung nach dem Sozialgesetzbuch libermittelt werden diirfen. Einer soichen Weitergabe
kann jederzeit ohne Angabe von Griinden formlos widersprochen werden.

- anintern und extern beauftragte Gutachterinnen und Gutachter, die dem Datenschutz verpflichtet sind und einer
Verschwiggenheitsverpflichtung unterdiegen, zur medizinischen Beurteilung nach dem Sozialgesetzbuch IX (§ 152 SGB IX)
Uberrnittelt werden.

Rechtsgrundlage fiir die Tatigkeit externer Gutachterinnen/Gutachter:

Externe Guiachierinnen und Gutachter sind auf der Basis einer Vereinbarung fir das Landratsamt Saale-Holzland-Kreis tatig.

Mit dieser Vereinbarung verpflichten sich die Gutachterinnen und Gutachter:

- Datenschutz und Datensicherheit zu gewéhrleisten,

- die Uiberlassenen Sozialdaten keiner anderweitigen Nutzung und Verwendung zuzufihren und nicht an Dritte weiterzugeben,

- die Daten und Akten durch technisch-organisatorische Mal3nahmen so zu schiitzen, dass Unbefugte keine Zugriffs- baw,
Zugangsmdglichkeit haben.

Mitwirkung:

Fir die Entscheidung iber ihren Anfrag bendtigt das Landratsamt Saale-Holzland-Kreis aktuelle Angaben Gber lhren
Gesundheitszustand. Fs ist dabei auf lhre Mitwirkung angewiesen, Miwirkung heift, Sie miissen wahrheitsgemif alle
Tatsachen und Beweismittel angeben, die fiir die Entscheidung Uber ihren Antrag nach dem Schwerbehindertenrecht von
Bedeutung sind (§ 60 Abs. 1 Nr. 1 SGB 1}). Kommen Sie dieser gesetzlich vorgeschriebenen Mitwirkungspflicht nicht nach, kann
das Versorgungsamt die beantragten Feststellungen ganz oder teilweise versagen (§ 66 Abs. 1 SGB I}

Thir-SGB IX 005 08/18 Erst- und Anderungsantrag Saale-Holzland-Kreis  Biatt 6 von 6



