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An das Landratsamt / die kreisfreie Stadt

[ 1

“Bitte 10r amtliche Zwecke freihalten -

Stadtverwaltung Jena

FD Soziales

Kommunale Versorgungsleistungen (KVL.)
lLutherplatz 3

07743 Jena

L -

Eingangsstempel

Antrag nach dem Schwerbehindertenrecht

geman § 152 Neuntem Buch Sozialgesetzbuch (SGB IX)

— Feststelfung des Grades der Behinderung (GdB} und von Merkzeichen, Aussteliung eines Ausweises —

Sehr geehrte Dame, sehr geshrier Herr,

bitte flllen Sie den Antragsvordruck sorgféiltig und vollstindig - mdglichst in Druckschrift aus.

Sie kdnnen ihn aber auch am Computer ausfiilen und dann ausdrucken,

thre volistandigen Angaben erleichtern die Sachaufkidrung, vermeiden Rickfragen und beschleunigen so die Bearbeitung.

Beachten Sie bitte die Anlage "Erklarungen zu rechtlichen Grundlagen® sowie die Hinweise und Tipps im Merkblatt zum Antrag

und vergessen Sie bitte nicht, sowohl den Antrag als auch die Einwilligungserki&rung auf der Seite & zu unterschreiben.

Mit freundlichen Griflen
Stadtverwaltung Jena

1 {0 Erstantrag

Ich habe bisher keinen Antrag nach dem Schwerbehindenenracht gesteilt.

D Anderu ngsantrag ich habe schon einmal einen Antrag nach dem Schwerbehindertenrecht gestefit bei:

Behdrde

Aktenzeichen

D nein D ia, bitte Kopie beifigen

Besitzen Sie von einem anderen Amt einen Schwerbehindertenausweis?

D Sinnesbehindertengeldgesetz (Thir SinnbGG) gelten.

Dieser Antrag soll gleichzeitig als Anirag auf Bewilligung von Leistungen nach dem Thiiringer

Antragstellerin / Antragsteller

Nachname (ggf. Geburisname), Vorname

Geburtsdatum

giblich

=

mannlich

Strafle, Hausnummer

Telefon (tagsdber erreichbar’

Teleiax

PLZ derzeitiger Wohnsitz (bitte Ortsteil mit angeben)

Sind Sie zur Zeit erwerbstatig? D ja I:l nein

Staalsangehbrigkeit

den rechiméafigen Aufenthalt oder eine Kopie des Aufenthalttitels vor.

Angehdrige eines Staates auBerhalb der EU: Bitte legen Sie eine amlliiche Bescheinigung der Austdnderbehérde Gber

Bevolimiéchtigte/r, gesetzliche/r Vertreter/in, Betreuer/in (falls vorhanden)

Nachname, Vorname

5

Anschrift {StraBe, Hausnummer, PLZ, Wohnort}

Telefon (tagsiiber erreichbar)

Fiigen Sie bitte eine Volimacht bzw. eine Betreuungsurkunde in Kopie beil
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Feststellungsbeginn

6

D Ich beantrage die Feststellung ab dem Antragseingang.

wegen Steuer* l:] wegen Rente I:] oder wegen

D Aufgrund eines besonderen Interesses beantrage ich eine riickwirkende Festsiellung ab

* Fligen Sie bitte einen Nachweis bei, dass durch die rilckwirkende Feststellung konkrete steuerrechtliche Vorteile

entstehen (Bescheinigung des zusténdigen Finanzamtes).

Angaben zu den Gesundheitsstérungen

7 | Welche Gesundheitsstérungen werden erstmals als Behinderungen geltend gemacht?
Welche Gesundheitsstérungen sind seit der letzten Feststeliung hinzugetreten?
Geben Sie bitte nur Gesundheitsstérungen an, die zu dauernden Funktionsheeintrachtigungen fihren.
. . o Ursachen- | Geben Sie bilte zu jeder Beeintrachtigung den
Bezeichnung der Funktionsbeeintréchtigung schiissel | jeweiligen Ursachenschiiissel an:
a) {1 = angeborene Behinderung
02 = Arbeitsunfall einschlielich Wege- und
b) Betriebsuniall, Berufskrankheit
04 = Verkehrsunfali, soweit nicht Arbeitsunfall
c} 05 = hausticher Unfall, soweit nicht
Arbeitsuniall
d) 06 = sonstiger nicht bezeichneter Unfall
07 = anevkannle Kriegs-, Wehrdienst- oder
e) Zivildiensibeschadigung
09 = sonstige Krankheiten einschlieBiich
impischaden ohne Berufskrankheit
f) 10 = senstige oder mehrere Ursachen
Folgende, bereits festgestelite Behinderungen haben sich seit der letzten Feststeliung wesentlich verschlimmert:
8

Wurde bereits von anderen Behérden eine Feststellung getroffen? — ggf. Bescheidkopie beifiigen

9

D Unfallversicherungstrager {z. B, Berufsgenossenschafl)

Dia

D nein D beantragl

D Versorgungsverwaliung (Bundesversorgungsgesetz,

Thiringer Sinnesbehindertengeldgesetz usw.)

Opferentschadigungsgesetz, SED-Unrechtsbereinigungsgesetz, D ja

l:l nein D beantragt

l lSonstEge {z. B. Leistungen der Pllegekasse)

[ i

D nein D beantragt

Geschaftszeichen,

Beharde/Diensistelle — genaue Anschrift — Versicherungsnummer

Wegen welcher Funktionsbeeintrachtigung?

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

10

Insbesondere begehre ich die Feststellung folgender Merkzeichen:

[Ja | genbenindert

[ Js | blind

[] aG | auBergewdhnlich gehbehindert

D al gehdrlos

I:] B zur Mitnahme einer Begleitperson berechtigt

D rr | ErmaBigung des Rundfunkbeitrages

[ | hifios

[:l Tl | taubblind

Folgende Funktionsbeeintrachtigungen sind vom Feststeliungsverfahren auszuschlieBen:

11

-} Beachten Sie bitte, dass diese Funktionsbeeinirichtigung dann bei der Feststellung des Grades der Behinderung
(GeiB) und gof, festzustellender Merkzeichen unberlcksichtigt bieiben.
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Geben Sie bitte an, von welchen Arzten/Kliniken Befundberichte bzw. Unterlagen zu den von lhnen geltend gemachten
Funktionsbeeintriachtigungen angefordert werden kénnen. Mit der Erkldrung zu Nummer 18 entbinden Sie die Arzte von
ihrer Schweigepflicht.

Hausarzt

Nachname, Vorname
12

Strafie, Hausnummer

PLZ Wohnort Datum der fetzien Behandiung

Fachérzte wegen geltend gemachten Behinderungen in den letzten zweli Jahren bzw. seit der letzten Feststeliun

13 Behandiung - Name, Anschnﬂ Fachgebiete [ P ‘Wegen weicher
von - big ' S Fuﬂktionsbeemtracht|gung7

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

14 Behandiung Name, Anschrift des Krankenhauses, Abteilung, . Wegen weicher
von — bis ggf. Name des behandelnden Arztes und dessen - || .- Funkttonsbeelntréchttgung'?
Fachrichtung : o . :
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Reha- bzw. Kurbehandlung in den letzten zwei Jahren bzw. seit der letzten Feststeliung

15 | Behandlung von - bis

Name der Klinik

Ansehyift der Kiinik

Wegen weicher
Funktionsbeeintrichtigung?

Co : {z.B. Deutsche Rentenversicherung, Krankenversicherung)
Name des Kostentrégers

Anschrift des Kostentragers

1 Aktenzeichen . * - Versicherungsnummer

Béﬁéndiuﬁg von -bis

Name der Klinik

Anschrift der Klinik

Woegen welcher
Funktionsbeeintréchtigung?

Name des Kostentrgers

Anschrift des Kostentrigers

Aktenzeichen Versicherungsnummer

Krankenkasse

16 Name der derzeitigen Krankenkasse

Anschrift {StraBe, Hausnummer. PLZ, Orf)

Weitere arztliche Unteriagen wegen der geltend gemachten Behinderungen in den letzten 2 Jahren
hzw. seit der letzten Feststellung

17 | Bei welchen Stellen befinden sich aufler den zur Begrindung dieses Antrages bereits beigefiigten
Unteriagen noch weitere, die Behinderung betreffende Unterlagen, insbesondere drziliche Gutachten,
Untersuchungsbefunde, Rontgenbilder usw. (z. B. bel der Deutschen Rentenversicheruing, Agenturen fir

Arbeit, Sonderschulen)?

| Bendrdemienststelle

Genaue Anschrift

Geschéftszeichen Versicherungsnurmmer

Wegen welcher

Funktionsbeeintrachtigung?

Behﬁrde/Dieriéfstélie

| Genaue Anschrift

Geschaftszeichen Versicherungsnummer

Wegen welcher
Funktionsbeeintrachtigung?

Behdrde/Dienstsieile

Genaue Anschrift

Geschafiszeichen Versicherungsnummer

Wegen welcher Lo
Funktionsbeeintréchiigung?
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Bitte senden Sie auch Unterlagen ein, die sich in lhren Hénden befinden. Sie konnen damit zu einer Verkilrzunyg der
Bearbeitungsdauer beitragen.

(Bitte senden Sle, wenn mdglich, Kopien ein. Griginale werden vom Amt nach erfoigler Auswertung unverziglich zuriickgesandt.)
Folgende Unterlagen tiige ich bei:

Ich versichere, dass ich die vorstehenden Angaben nach bestermn Wissen und Gewissen gemacht und keinen weiteren Antrag
auf Feststeilung des Grades der Behinderung und von Merkzeichen gestelit habe. Mir ist bekannt, dass wahrheitswidrige
Angaben strafrechtlich verfoigt werden kdnnen,

Anderungen des Wohnsitzes, die bis zur Entscheidung liber diesen Antrag eintreten, werde ich der zustandigen Behbrde
unverziglich mitteilen.

Die beigefugte Anlage zum Antrag ,.Erkldrungen zu rechtlichen Grundiagen" habe ich erhalten und bestitige mit meiner
Unterschrift die Kenntnisnahme und ausdriickliche Zustimmung.

Ort, Datumn Unterschrift
des Antragstellers, gesetziichen Verireters, Bevolimiichtigten, Betreuers

— Die nachfolgende Einwilligungserklédrung bitte unbedingt unterschreiben —

18 Einwillig ungserklarung

lch erkldre -mich damit einverstanden, dass die fir das Feststeiiungsveﬁahren und Auswesswesen zustandxge
Behérde die fir die Feststellung erforderiichen Auskinfte einholt und die dber.mich bei den. im Antrag bzw. im
-weiteren Verfahren von_mir benannten Arzten und Krankenanstalten sowie bei Behorden, Somaile;stungstragem_ '
und gleichgesteliten Stellen gefiihrien medizinischen Unterlagen (auch soweit sie von anderen Arzien oder Steilen -
erstellt worden sind), insbesondere Entlassungsberichte/Zwischenberichte, Befundberichte, Réntgenbilder, in de_m
Umfang zur Einsicht beizieht, wie diese Aufschluss (ber die bei mir vorliegenden Beh!nderungen geben kénnen,

Digse Erkidrung erstreckt sich, sowsit ich meinen Antrag nicht eingeschrénkt habe; u. a: auch auf Unterlagen dber '
psychiatrische, psychoanalytische und psychotherapeutische Untersuchungen!Behandlungen ' o o

Die Einwilligungserklarung gilt fir.das mit diesem Antrag emgelestete Vemaltungsveﬁahren und fur ein smh evtl |
anschiieBendes Rechisbehelfsverfahren. Sie bezieht sich auch auf die wéhrend des Verfahrens emtretenden_
Sachverhalte und angefertigten Unterlagen. 5 R S
lch genehmige die Verwertung dieser Unterlagen im Festste!lungsverfahren und entbmde die’ betelhgten Arzte und ;
Psychologen msowelt von ihrer Schweagepfhcht R _ 5

Mit der Einholung von Auskiinfien und Unterlagen bei foigenden Stelien (z. B. Arzten, Krankenanstalten usw.)
bin ich nicht einverstanden.

Ort, Datum Unterschrift
das Ardragstellers, gesetzlichen Verireters, Bevoliméchtigien, Betreuers
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Anlage zum Antrag nach dem Schwerbehindertenrecht

Erkldgrungen zu rechtlichen Grundiagen

Datenschutz:

Der Schutz lhrer Sozialdaten ist gewahrleistet. Die in diesem Formular erbetenen Angaben (Daten) werden fir die Bearbeitung
bendtigt. Rechtsgrundlagen fiir die Datenverarbeitung ergeben sich aus den gem&f Arl. 8 Abs. 1 Buchst. e und Art. 9 Abs. 2
Buchst. b der Datenschutz-Grundverordnung (DSGVO) angepassten Vorschyriften in §§ 67 a - ¢ SGB X in Verbindung mit § 152
und § 214 SGB IX.

Die Daten werden im Antragsverfahren von der Stadiverwallung Jena sowie in einem sich evil anschiieBenden
Rechtsbehelfsverfahren vom Thilringer Landesverwaltungsamt sowoh! in Papierform als auch elektroniseh gespeichert.

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

Wenn die Stadtverwaltung Jena sowie das Thiringer Landesverwaltungsamt Auskiinfte von Britten (z. B. von Arztinnen und
Arzten) benotigt, ist daflr thre Zustimmung erforderlich (Einwilligungserkidrung), die jederzeit ganz oder teilweise und ohne
Angabe von Griinden widerrufen werden kann.

Verantwortliche Behdrden gemal Art. 4 Abs. 7 DSGVO sind die Stadtverwaltung Jena, FD Soziales, Kommunale
Versorgungsleistungen (KVL), Lutherplatz 3, 07743 Jena, sowie das Thilringer Landesverwaltungsamt, Referal 600,
Karl-Liebknecht-Str. 4, 98527 Suhl.

Kontakidaten des Datenschutzbeaufiragten der Stadiverwaltung Jena: Am Anger 15, 07743 Jena, Postfach 100338, 07703
Jena, Tel.: 03641/492113, E-Mail: datenschutz@jena.de

Kontaktdaten des behérdiichen Datenschuizbeaufiragten des Thiringer Landesverwaltungsamies: Jorge-Sempriin-Platz 4,
99423 Weimar, Tel.: 0361/57332-1299, E-Mail; datenschutz @ tivwa.thueringen.de

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

Recht auf Auskunft dber die zu ihrer Person verarbeiteten Daten.

Recht auf Berichtigung unrichtiger Daten zu [hrer Person.

Recht auf Léschung nicht {mehr) bendtigter Daten zu Ihrer Person,

Recht auf Einschrankung der Verarbeitung der Daten zu threr 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 ausschiieBlich automatisierten Entscheidung.

Ebenfalls steht Ihnen zur Gewahrleistung einer fairen und transparenten Verarbeitung der Daten gem&B Art. 13 Abs. 2d DSGVO
ein Beschwerderecht bei folgender Stelle zu: Thiringer Landesbeauftragter flir den Datenschutz und die Informationsfreiheit

(TLFDD, HaBlerstr. 8, 29096 Erfurt, Postanschrift; Postfach 800455, 99107 Erfurt, Tel.: 0361/573112900, Fax: 0361/573112904,

E-Mail: poststelle @datenschutz.thueringen.de

R &

Kenntnisnahime weiterer Informationen:

Ich nehme zur Kenntnis, dass medizinische Daten, die der Stadiverwaltung Jena bzw. dem Thilringer Landesverwaltungsamt

vorliegen und/oder aufgrund meiner Einwilligungserklarung zugehen,

- an andere Sozialleistungstriger (z. B. Krankenkasse, Agentur fir Arbeit, Rentenversicherungstriger, Berufsgenossenschaft)
fiir deren gesetzliche Aufgabenerfillung nach dem Sozlalgesetzbuch Gbermittelt werden dirfen. Einer solchen Weitergabe
kann jederzeit ohne Angabe von Griinden formios widersprochen werden.

- an intern und extern beauftragte Gutachterinnen und Gutachter, die dem Datenschutz verpflichtet sind und einer
Verschwiegenheitsverpilichtung unterliegen, zur medizinischen Beurteilung nach dem Soziaigesetzbuch 1X {§ 152 SGB IX)
fibermittelt werden.

Rechtsgrundiage fiir die Tétigkeit externer Gutachterinnen/Gutachter:

Externe Gutachterinnen und Gutachter sind auf der Basis einer Vereinbarung fiir die Stadtverwaltung Gera tétig.

Mit dieser Vereinbarung verpflichten sich die Gutachterinnen und Gutachter:

- Datenschutz und Datensicherheit zu gewéhrleisten,

- die Uberlassenen Sozialdalen keiner anderweitigen Nutzung und Verwendung zuzufiihren und nicht an Dritie weiterzugeben,

- die Daten und Akten durch technisch-organisatorische MaBnahmen so zu schiiizen, dass Unbefugte keine Zugriffs- baw.
Zugangsmaéglichkeit haben.

Mitwirkung:

Fiir die Entschaidung Ober lhren Antrag benitigt die Staditverwaltung Jena akiuelle Angaben ber thren Gesundheitszustand.
Sie ist dabei auf Ihre Mitwirkung angewiesen. Mitwirkung heiBt, Sie missen wahrheitsgeméan alle Tatsachen und Beweismittel
angeben, die flr die Entscheidung Uber thren 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 tellweige versagen (§ 66 Abs. 1 SGB 1),
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