Sie haben die Méglichkeit, diesen Antrag online zu stellen Q Zentrum Bayern
unter www.schwerbehindertenantrag.bayern.de ZBFS Familie und Soziales

|Region auswahlen |

|— —| Aktenzeichen

Eingangsstempel

L |

Bitte aktivieren Sie JavaScript, um die fur Sie richtige
Adresse auswahlen zu kénnen.

Antrag Zutreffendes bitte ankreuzen oder ausfiillen

|:| auf Feststellung eines Grades der Behinderung (GdB) von wenigstens I:I

|:| auf Feststellung des Merkzeichens

R (18 [ ] a6 [ Tw [re (e [] e

(erheblich (Begleitperson bei (auRergewohnlich (hilflos) (erheblich hér- (blind) (gehdrlos)
gehbehindert) Benutzung offentl. gehbehindert, z. B. oder sehbehindert

Verkehrsmittel er- bei Rollstuhlbenutzung) oder dauerndes

forderlich) Gebundensein an die Wohnung)

GdB und Merkzeichen werden mit einem schriftlichen Bescheid festgestellt. Fiir schwerbehinderte Menschen wird darlber hin-
aus auf Antrag fir die Inanspruchnahme von Leistungen und sonstigen Hilfen ein Schwerbehindertenausweis ausgestellt
(siehe Zziff. 13).

|:| Ich beantrage die Ausstellung eines Ausweises.

Ilhre Mitwirkung

Fir die Entscheidung Uber Ihren Antrag benétigen wir medizinische Unterlagen. Bitte fligen Sie dem Antrag Unterlagen, die
Ihnen vorliegen oder die Sie sich von Ihren Arzten besorgen kdnnen, bei (z. B. Arztberichte, arztliche Gutachten, Krankenhaus-
oder Reha-Entlassungsberichte, EKG- und Laborbefunde). Sie kénnen damit die Bearbeitungszeit wesentlich verkiirzen. Die
Unterlagen sollen nicht alter als zwei Jahre sein.

Ihre Arzte sind verpflichtet, Ihnen die oben genannten Unterlagen auszuhandigen (§ 630 g Biirgerliches Gesetzbuch). Kopier-
kosten sind ggf. von lhnen zu tragen.

Reichen die beigefligten Unterlagen fiir die medizinische Feststellung aus, kdnnen wir Gber Ihren Antrag i.d.R. innerhalb von
sechs Wochen entscheiden. Fehlende Unterlagen fordern wir von Amts wegen bei Arzten, Krankenhausern und Reha-Kliniken
nach. Wir bitten um Verstandnis, wenn dadurch zum Teil erhebliche Verzégerungen eintreten.

Fillen Sie daher den Antrag sorgfaltig, vollstandig und bitte in Blockschrift aus. Senden Sie auch die anliegenden Einver-
standniserklarungen ausgefiillt und unterschrieben mit ein. Nur so kénnen wir notwendige Ermittlungen zur Feststellung des
GdB und der Merkzeichen durchfihren.

In entsprechender Anwendung der §§ 60 ff SGB | sind lhre Angaben im Antrag auch verpflichtend.

1| Name Vorname Geburtsdatum
ggf. Geburts- oder frihere Namen Geburtsort Geschlecht
D weiblich D mannlich
Stralle, Hausnummer Postleitzahl, Ort
Telefonnummer tagstiber Wenn Sie einverstanden sind, dass wir uns bei Riickfragen per
(freiwillige Angabe) E-Mail an Sie wenden, dann geben Sie bitte Ihre E-Mail-Adresse an:

Sind Sie erwerbstatig? |:| Nein |:| Ja

Bei Minderjahrigen und Personen, fir die ein Betreuer mit

dem Aufgabenkreis ,Vertretung gegeniiber Behérden® oder Name, Vorname
L-vermogenssorge“ bestellt ist, geben Sie bitte Namen und
Anschrift des Vertreters oder des Betreuers an. Fligen Sie den Stralke, Hausnummer

Betreuerausweis und nach Mdglichkeit das Betreuungsgutachten
bei. Postleitzahl, Wohnort



http://www.schwerbehindertenantrag.bayern.de/

2 Staatsangehorigkeit  Fir Angehorige eines Staates auBerhalb von EU, Island, Liechtenstein und Norwegen:

Aufenthaltstitels).

Bitte legen Sie eine Kopie des Aufenthaltstitels bei (Kopie des Reisepasses oder des elektronischen

Fir Grenzarbeitnehmer: Bitte fligen Sie nach Mdglichkeit eine Arbeitsbescheinigung lhres jetzigen Arbeitgebers und ggf.
eine Arbeitserlaubnis bei. Bitte geben Sie Name und Anschrift des Arbeitgebers an.

Name / Firma Anschrift

3 Welche korperlichen, geistigen oder seelischen Gesundheitsstérungen haben Sie?

Bitte geben Sie nur Gesundheitsstérungen an, die mindestens sechs Monate
andauern (bzw. andauern werden). Kirzer andauernde Gesundheitsstérungen
kénnen nicht berticksichtigt werden.

Bitte kreuzen Sie auch die Ursache an.

Wichtig fiir Diabetiker:

Bitte senden Sie — falls gefuhrt — das Blutzuckertagebuch (fir die letzten drei Monate) ein.

|:| Ich flhre kein Blutzuckertagebuch.

Gesundheitsstérungen:

angeborene Gesundheitsstérung
Arbeitsunfall / Berufskrankheit

Kriegs-, Wehrdienst- oder Zivildienst-
beschadigung, Folgen einer Gewalttat

sonstiger Unfall
sonstige Krankheit

1

2

3

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

5 Wer ist Ihr Hausarzt? Name

StraRe, Hausnummer

Postleitzahl, Ort

6 Bei welchen Arzten sind bzw. waren Sie auferdem in Behandlung?

von — bis Name und Anschrift der behandelnden Arzte

Fachgebiet

Gesundheits-
stérung Nr.

Befinden sich
dazu Unterlagen
beim Hausarzt?




7 Krankenhaus- und Reha-Behandlung in den letzten zwei Jahren:

von — bis Name und Anschrift des Krankenhauses Trager der Reha- | ambulant oder | Befinden sich
(genaues Datum | bzw. der Kuranstalt MaRnahme, Sozial- | stationar wegen| dazu Unterlagen
des Aufnahme- u. versicherungsnummer| Gesundheits- beim Hausarzt?
Entlassungstages) Abteilung/Station oder Chef-/Stationsarzt Aktenzeichen storung Nr.
Sind Reha- oder Krankenhausbehandlungen vorgesehen?
[ ] Nein D Ja, Name, Ort der Kiinik | | ab)|

8 Hat ein Versorgungsamt oder eine andere Verwaltungsbehorde, ein Sozialversicherungstrager (z.B. Berufsgenossenschaft)
oder ein Gericht bereits einmal eine Feststellung zu den gesundheitlichen Verhaltnissen / zu einzelnen Gesundheitsstorun-
gen und zum Grad der Behinderung (GdB) bzw. zur Minderung der Erwerbsfahigkeit (MdE) / zum Grad der Schadigungs-
folgen (GdS) getroffen oder haben Sie einen entsprechenden Antrag gestellt?

|:| Nein |:| Ja

Aktenzeichen und Datum des Be-
scheides, ggf. Tag des Unfalls

Hohe des GdB/ |Bezeichnung der Verwaltungsbehérde, des Sozialversicherungstragers
GdS/der MdE |oder des Gerichts

Ubersenden Sie bitte die Ihnen dazu vorliegenden Gutachten und Bescheide, wenn méglich in Kopie. Eingereichte
Originale senden wir lhnen umgehend zuriick.

9 Erhalten Sie Rente wegen Erwerbsminderung aus der gesetzlichen Rentenversicherung oder haben Sie einen Antrag
gestellt? Laufen Untersuchungen beim Rentenversicherungstrager oder sind Klagen beim Sozialgericht anhangig?

|:| Nein |:| Ja

Ich erhalte Rente ab

Anschrift des Rentenversicherungstragers Aktenzeichen

10 Falls Sie blind sind oder Ihre Sehscharfe auf dem besseren Auge nach Korrektur nicht mehr als 2 % (1/50) betragt oder
eine damit vergleichbare andere Sehstoérung vorliegt. Haben Sie bereits einen Antrag nach dem Bayerischen Blindengeld-

gesetz gestellt?
[ ] s

|:| Nein

Wenn nein: Ich beantrage hiermit Blindengeld nach dem Bayerischen Blindengeldgesetz

Aktenzeichen |

|:| Nein |:| Ja

11 Bitte geben Sie Ihre Kranken- bzw. Pflegekasse oder Kranken- bzw. Pflegeversicherung an:

Name Ort

Mitgliedsnummer StralRe

Haben Sie bei der Pflegekasse bzw. —versicherung Pflegeleistungen beantragt? |:| Nein |:| Ja, am |

Wenn ja: |:| der Antrag wurde abgelehnt |:| der Antrag wurde bewilligt: Pflegestufe |:| ab|

|:| uber den Antrag wurde noch nicht entschieden Untersuchungstermin |




12 Bei welchen bisher noch nicht angegebenen Stellen (z. B. Gesundheitsamt, Behinderteneinrichtung, Medizinischer Dienst
der Krankenkassen, Agentur fur Arbeit) befinden sich weitere die Gesundheitsstérungen betreffende Unterlagen, insbeson-
dere arztliche Gutachten, Untersuchungsbefunde usw.?

Name und Anschrift der Stelle Geschéftszeichen Jahr der Untersuchung

Bitte senden Sie in Ihren Handen befindliche Unterlagen in Kopie mit ein. Eingereichte Originalunterlagen senden
wir lhnen umgehend zuriick.

13 Sofern Sie die Ausstellung eines Schwerbehindertenausweises beantragen (s. Seite 1), bendtigen wir von Ihnen ein
aktuelles Passbild in Farbe (35 mm x 45 mm im Hochformat). Fir Kinder unter zehn Jahren ist kein Bild erforderlich. Bitte
kennzeichnen Sie das Bild auf der Rickseite mit Ihnrem Vor- und Nachnamen und dem Geburtsdatum.

Das Ubersandte Bild wird nach der elektronischen Erfassung und Speicherung aus datenschutzrechtlichen Griinden ver-
nichtet. Es bleibt fiir spatere Neuausstellungen (z. B. bei Widerspruch, Neufeststellungs-Antrag, Nachprifungsverfahren) fir
langstens fiinf Jahre elektronisch gespeichert und wird dann geldscht. Sie kdnnen der Speicherung jedoch widersprechen.

|:| Mit der elektronischen Speicherung bin ich nicht einverstanden. Das elektronisch gespeicherte Bild soll unmittelbar
nach der Bescheiderteilung geléscht werden.

Ich versichere, dass ich die vorstehenden Angaben nach bestem Wissen gemacht habe und ein tbersandtes Bild mich bzw.
den von mir Vertretenen darstellt. Mir ist bekannt, dass wahrheitswidrige Angaben strafrechtlich verfolgt werden kénnen. Ande-
rungen in den Verhaltnissen, insbesondere die Veranderung der Behinderung, des Arbeitsverhaltnisses bei Grenzpendlern und
des Wohnsitzes, werde ich unverziiglich mitteilen.

Ich bin damit einverstanden, dass das Zentrum Bayern Familie und Soziales (ZBFS) in diesem Verfahren und in einem evtl.
anschlieBenden Widerspruchsverfahren von den Arzten, Krankenh&usern, Vorsorge- und Rehabilitationseinrichtungen, privaten
Versicherungsunternehmen, Sozialleistungstrégern (einschlieRlich ihrer Arztlichen Dienste), Gerichten, Behérden und den sons-
tigen Personen und Stellen, die ich in diesem Antrag angegeben habe, Auskiinfte iber meinen Gesundheitszustand einholt und
die dort vorliegenden medizinischen Unterlagen (Befundberichte, Gutachten, Réntgenbilder 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 evtl. anschlieRenden Widerspruchsverfahren) noch bekanntgeben werde.

Ich bin damit einverstanden, dass das ZBFS die Entlassungsberichte (iber die von mir in diesem Antragsformular angegebenen
Reha-Maflinahmen 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 Sozialleistungstriger und ihre Arztlichen Dienste (z. B. Pflegekasse, Agentur fiir Arbeit, Unfall-
versicherung) fiir deren gesetzliche Aufgaben, sowie an die Gerichte der Sozialgerichtsbarkeit ibermittelt werden duirfen (§ 69
Abs. 1 Nr. 1und 2 SGB Xi. V. m. § 76 Abs. 2 SGB X) und ich dem jederzeit formlos widersprechen kann.

Als Anlagen sind beigefugt:

|:| 3 unterschriebene Einverstandniserklarungen

|:| medizinische Unterlagen (z. B.Befundberichte, arztliche
Gutachten, Reha-, Krankenhausberichte,)

|:| Passbild (35 mm x 45 mm Hochformat)

|:| Blutzuckertagebuch (falls Diabetiker)
Kopie Reisepass oder elektr. Aufenthaltstitel,
Arbeitsbescheinigung (falls Ziff. 2)

[]
L]

Datum Unterschrift

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

|:| als Bevollmachtigter bitte Vollmacht beifligen

Internet: www.zbfs.bayern.de
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Bitte alle 3 Einverstandniserklarungen ausfiillen, unterschreiben und mit dem Antragsformular zuriicksenden!

Zu- und Vorname:
StraBe, 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. anschlieBenden Widerspruchs-
verfahren von den Arzten, Krankenh&usern, Vorsorge- und Rehabilitationseinrichtungen, privaten Versicherungsunternehmen, Sozialleistungstragern (ein-
schlieBlich ihrer Arztlichen Dienste), Gerichten, Behdrden und den sonstigen Personen und Stellen, die ich in diesem Antrag angegeben habe, Auskinfte
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 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 iber die von mir in diesem Antragsformular angegebenen Reha-MaBnahmen 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 fir Arbeit, Unfallversicherung) fir deren gesetzliche Aufgaben, sowie an die
Gerichte der Sozialgerichtsbarkeit Gbermittelt werden diirfen (§ 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:
StraBe, 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. anschlieBenden Widerspruchs-
verfahren von den Arzten, Krankenh&usern, Vorsorge- und Rehabilitationseinrichtungen, privaten Versicherungsunternehmen, Sozialleistungstragern (ein-
schlieBlich ihrer Arztlichen Dienste), Gerichten, Behdrden und den sonstigen Personen und Stellen, die ich in diesem Antrag angegeben habe, Auskinfte
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 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 iber die von mir in diesem Antragsformular angegebenen Reha-MaBnahmen 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 fir Arbeit, Unfallversicherung) firr deren gesetzliche Aufgaben, sowie an die
Gerichte der Sozialgerichtsbarkeit Gbermittelt 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:
StraBe, 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. anschlieBenden Widerspruchs-
verfahren von den Arzten, Krankenh&usern, Vorsorge- und Rehabilitationseinrichtungen, privaten Versicherungsunternehmen, Sozialleistungstragern (ein-
schlieBlich ihrer Arztlichen Dienste), Gerichten, Behdrden und den sonstigen Personen und Stellen, die ich in diesem Antrag angegeben habe, Auskinfte
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 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 iber die von mir in diesem Antragsformular angegebenen Reha-MaBnahmen 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 fir Arbeit, Unfallversicherung) fir deren gesetzliche Aufgaben, sowie an die
Gerichte der Sozialgerichtsbarkeit Gbermittelt werden diirfen (§ 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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