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An das Landratsamt

Az.:

Eingangsstempel

Erstantrag nach
§ 69 Sozialgesetzbuch
- Neuntes Buch - (SGB IX)

Schwerbehindertenrecht

I. Angaben zur Person

- Bitte in Blockschrift ausfillen -

1 ‘ Name /surname / nom / nome / nombre / aile ismi

Vorname / name / prénom / nombre de battesimo / nombre de pila /isim

|2 | Geburtsdatum Geschlecht méannlich [

weiblich []

gof. Geburtsname
erwerbstatig: ja [J

ﬂ Wohnsitz oder gewdhnlicher Aufenthalt:

StraRe, Hausnummer:

Postleitzahl, Ort: ‘ ’ ‘ ’ ‘ ’

Tel. tagstiber zu erreichen unter:

beiflgen.

Sie kénnen selbst zur Verfahrensbeschleunigung beitragen, wenn Sie vorhandene aktuelle
Arztbriefe und Untersuchungsunterlagen wie z.B. Facharztbriefe und Krankenhausberichte

il Bei Minderjahrigen unter 15 Jahren und Personen, fir die ein Betreuer bestellt ist, bitte Name, Vorname und Anschrift
des gesetzlichen Vertreters oder Betreuers angeben und Bestallungsurkunde/Betreuerausweis (in Kopie) beifligen.

Tel.-Nr.

5 Staatsangehdrigkeit:

6 auslandische Antragsteller:
bitte Pass (Kopie) vorlegen

Bitte eine amtliche Bescheinigung Uber die Aufent-
haltserlaubnis/Niederlassungserlaubnis/ Aufent-
haltsgestattung/ Duldung oder beglaubigte Kopie
beifiigen oder die nebenstehende Bescheinigung durch
die zustandige Auslanderbehérde ausfillen lassen.

Fur Unionsbirger reicht die Vorlage des Passes oder
Personalausweises (Kopie) aus.

7 Grenzarbeitnehmer:

Bitte Bescheinigung Ihres derzeitigen Arbeitgebers mit
Angabe der wochentlichen Arbeitszeit und ggf. Arbeits-
erlaubnis-EU (nur bei Staatsangehoérigen der ab
1.5.2004 beigetretenen EU-Mitgliedstaaten) bzw. amtli-
che Bescheinigung Uber den Aufenthaltstitel oder
Grenzgéngerkarte beifigen oder nebenstehende Be-
scheinigung durch die zustandige Ausléanderbehorde
ausfullen lassen.

Von der Auslanderbehdrde auszufillen

Der/die Antragsteller/in halt sich rechtmafig in der
Bundesrepublik Deutschland auf:

lhm/ lhr wurde am eine
O Aufenthaltserlaubnis
glltig bis
| Niederlassungserlaubnis
glltig bis
O Aufenthaltsgestattung
glltig bis
I
erteilt.

Sein/ihr Aufenthalt wurde letztmalig am
glltig bis

geduldet.

Die korrekte Schreibweise des Namens wird ausdriicklich
bestatigt.

Im Auftrag

(Datum, Stempel, Unterschrift)

RPS Fbl. Nr. 28 090/3 (Antrag - SGB 1X) 2/74 - Neuauflage 12/06
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Il. Angaben Uber die Gesundheitsstérungen / Erklarungen

1. Welche der bei Ihnen langer als 6 Monate vorliegenden korperlichen,
geistigen oder seelischen Gesundheitsstérungen und den daraus re-
sultierenden Funktionsbeeintrachtigungen sollen nach dem Schwer-

behindertenrecht bertcksichtigt werden?

Ursache:

z.B. angeborene Gesundheits-

storungen, Arbeits-, Verkehrs-, h&uslicher
Unfall, Berufskrankheit, Kriegs-, Wehrdienst-
, Zivildienstbeschéadigung, Folgen einer Ge-
walttat, Impfschaden, sonstige Ursachen

®© 0 ® |0 |0

2. Soll Ihr Antrag alle Gesundheitsstdérungen, die sich aus den &rztlichen Unterlagen ergeben - auch wenn sie unter 1.1 von lhnen nicht

aufgefiihrt wurden — umfassen ?

Ja[ Nein [

Wir empfehlen lhnen, Ihren behandelnden Arzt Uber den Antrag zu unterrichten. Beachten Sie bitte, dass die nicht zu berticksichtigenden
Gesundheitsstérungen auch nicht in die Bewertung des Grades der Behinderung einbezogen werden kénnen.

ll. Angaben zu behandelnden Arzten / Fachéarzten / Kliniken

wegen der unter 1l. angegebenen Gesundheitsstérungen

1. Hausarzt (bitte ankreuzen)
Name: bitte Spalte unbe-
(D @ Datum der letzten dingt ausfllen
Behandlung: ﬂ
Stralle: @ @
PLZ/Ort:

2. Facharzte / Fachrichtung

O @

Datum der letzten

Uberweisung

durch den Haus-

i : Behandlung:
Name/Fachrichtung: @ @ ehandlung arst
Strale: Oia
PLZ/Ort: [ nein
Name/Fachrichtung: @ @ Datum der letzten

Behandlung:
StraRe: @ @ Oja
PLZ/Ort: ® ® [ nein
Name/Fachrichtung: @ @ Datum der letzten
Behandlung:
Strale: @ @ [ja
PLZ/Ort: @ @ [ nein
Datum der letzten
Name/Fachrichtung: ® ® Behandlung:
Strafe: ®® L ja
PLZ/Ort: @ @ [ nein
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3. Krankenhausbehandlungen wegen der unter Il. angegebenen Ge-
sundheitsstérungen (bitte ankreuzen)

Name: Behandlungszeitraum

@ @ von — bis
Abteilung, Station: @ @

StraRe: O stationar

PLZ/Ort: @ @ [J ambulant

Name: Behandlungszeitraum
® @ von — bis

. . ®®
Abteilung, Station:

StraRe: @ @ [0 stationar
PLZ/Ort: O ambulant

. o wegen der unter |l. angegebenen Ge-
4. Reha-Einrichtungen / Kurkliniken N .
sundheitsstérungen (bitte ankreuzen)

Name: Behandlungszeitraum

von — bis

Strale:
PLZ/Ort:
Kostentrager und Aktenzeichen (z.B. Krankenkasse, Deutsche Rentenversicherung):

©Oe
©®

[J stationar
O ambulant
Name: Behandlungszeitraum
von — bis
StralRe: ® @
PLZ/Ort: @ @
Kostentrager und Aktenzeichen (z.B. Krankenkasse, Deutsche Rentenversicherung): @ @
O stationar
[J ambulant

IV. Angaben zu friheren Feststellungen

Wurde bereits eine Entscheidung getroffen

1. von einem Versorgungsamt / Landratsamt oder einer anderen Verwaltungsbehérde (z.B. Wehrbereichsgebiihrnisamt) oder einem
Gericht Uiber das Vorliegen einer Behinderung und den Grad der Behinderung (GdB) bzw. Uber das Vorliegen von Schédigungsfolgen
und der darauf beruhenden Minderung der Erwerbsféhigkeit (MdE)?

[dJa [ Nein [ Entscheidung noch nicht ergangen
2. von einer Berufsgenossenschaft Uber das Vorliegen von Unfallfolgen und der darauf beruhenden MdE
oder lauft ein entsprechendes Verfahren? (Bitte Feststellungsbescheide oder Unterlagen beifligen)

[JJa [ Nein [ Entscheidung noch nicht ergangen  ggf. Unfalltag: und Arbeitgeber:

Gesundheitsstérungen Verwaltungsbehdrde / Leistungstrager Geschéftszeichen des Vorgangs

e/utiens

3. Erhalten Sie Rente wegen verminderter Erwerbsféahigkeit aus der gesetzlichen Rentenversicherung oder haben Sie dort einen Antrag
gestellt?

[ Ja [ONein [ Entscheidung noch nicht ergangen  Beginn der Leistung: letzte Untersuchung:

Anschrift und Versicherungsnummer des Sozialversicherungstragers:
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4. Erhalten Sie Pflegegeld oder haben Sie einen entsprechenden Antrag gestellt ?

[JJa [ONein [ Entscheidung noch nicht ergangen Pflegestufe: Beginn der Leistung:
Anschrift und Geschéftszeichen des Leistungstragers
letzte Untersuchung:

5. Bei behinderten Kindern (von den Eltern auszufullen) :
Besucht Ihr Kind eine - ggf. welche - Behinderteneinrichtung/-schule [dJa [ Nein
Bezeichnung und Anschrift der Einrichtung:

6. Bei welchen sonstigen bisher nicht angegebenen Stellen kdnnen weitere die Gesundheitsstérungen betreffende Unterlagen an-
gefordert werden (z.B.: Blindenhilfe) ?
Bezeichnung und Anschrift:

V. Schwerbehindertenausweis

1. Der Schwerbehindertenausweis soll die Voraussetzungen nachweisen fir die Zeit

[ ab Antragstellung [] ab . Ein besonderes Interesse an der Feststellung dieses Zeitpunktes besteht, weil
(hier Griinde fur die Ruckwirkung der Feststellung angeben z.B.: Finanzamt):

2. [ Ich benétige keinen Schwerbehindertenauswesis.

Wenn Sie diesem Antrag bereits ein Lichtbild (in der GréR3e eines Passbildes) beifiigen, (Rickseite mit Namen beschriften) wird Ihnen
bei Vorliegen der Voraussetzungen (Grad der Behinderung wenigstens 50) der Ausweis direkt libersandt, sofern keine Zweifel an der Iden-
titat bestehen. Andernfalls erfolgt die Aushandigung des Ausweises durch die Stadt- oder Gemeindeverwaltung (Einwohnermeldeamt,
Meldestelle, Burgeramt u.a.). Fur Kinder unter 10 Jahren ist kein Lichtbild einzureichen. Dies gilt auch fur Menschen, die das Haus nicht
oder nur mit Hilfe eines Krankenwagens verlassen kénnen.

VI. Erklarung zum Datenschutz und Befreiung von der arztlichen Schweigepflicht

Die Angaben im Antragsformular sind erforderlich, damit das Landratsamt das Vorliegen einer Behinderung und den Grad der Behinderung
nach § 69 SGB IX feststellen kann.

Sie sind gem. § 60 Sozialgesetzbuch - Erstes Buch (SGB [) zur Mitwirkung verpflichtet. Sie haben die zur Bearbeitung des Antrages erfor-
derlichen Angaben mitzuteilen und lhre Einwilligung zur Erteilung der erforderlichen Auskinfte durch Dritte zu geben. Feststellungen nach
§ 69 SGB IX kdnnen gem. § 66 SGB | versagt werden, wenn Sie lhrer Mitwirkungspflicht nicht nachkommen. Eine Mitwirkungspflicht be-
steht nicht, soweit einer der in 8§ 65 SGB | genannten Griinde vorliegt. So kdnnen z.B. Angaben verweigert werden, die Sie der Gefahr aus-
setzen wiirden wegen einer Straftat oder einer Ordnungswidrigkeit verfolgt zu werden.

Wir machen Sie vorsorglich darauf aufmerksam, dass Ihre Daten zur Durchfihrung des SGB IX mit Hilfe einer Datenverarbeitungsanlage
gespeichert werden.

Die Akten werden mdoglicherweise einem Arzt aul3erhalb der Verwaltung zur Begutachtung zugeleitet. Sie kdnnen einer solchen Zuleitung
an Arzte auRerhalb der Verwaltung widersprechen.

Sofern beigefiigte Unterlagen nicht ausreichen, erkléare ich mich damit einverstanden, dass das Landratsamt die in diesem Ver-
waltungsverfahren und in einem evtl. sich anschlieBenden Vorverfahren erforderlichen Auskiinfte und Unterlagen von allen an-
gegebenen Arzten, Psychologen, Krankenh&ausern, Rehabilitationseinrichtungen, gesetzlichen und privaten Kranken-, Renten-,
Unfall- und Pflegeversicherungstrégern einschlief3lich der medizinischen Dienste, Behdrden und sonstigen Einrichtungen bei-
zieht, auch soweit diese von anderen Arzten oder Stellen erstellt sind.

Ich entbinde Arzte, sonstige beteiligte Personen und Stellen von ihrer Schweigepflicht und stimme der Verwertung der Auskiinfte
und Unterlagen ausdricklich zu.

Raum fir eine etwaige Einschrédnkung des Einverstandnisses

Ich nehme zur Kenntnis, dass die Daten, die dem Landratsamt im Zusammenhang mit der Begutachtung nach dem SGB IX bekannt ge-
worden sind, auch an andere Sozialleistungstrager (z.B. Renten- oder Unfallversicherung) fir deren gesetzliche Aufgaben sowie den Ge-
richten der Sozialgerichtsbarkeit ibermittelt werden durfen (8§ 69 Abs. 1 Nr. 1 und 2 i.V.m. 8 76 Abs. 2 Sozialgesetzbuch — Zehntes Buch,
SGB X) und ich dem widersprechen kann.

, den

Unterschrift des Antragstellers bzw. des

Vertreters (Vollmacht/ Bestallungsurkunde/

Betreuerausweis — bitte Kopie - vorlegen)
Dem Antrag fuge ich bei:

O 1 Lichtbild aus neuester Zeit

= _ ;
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Ausfullhilfe und Merkblatt

SGB IX

zum Erstantrag nach dem Sozialgesetzbuch — Neuntes Buch (SGB IX)V

Stand 1.3.2005

Hinweise zur Antragstellung beim
Landratsamt

Der Antrag ist beim zustandigen Landratsamt (siehe
Seite 4) mit dem dafiir vorgesehenen Formblatt zu stel-
len. Sie kénnen den Antrag auch formlos stellen und
erhalten dann das Antragsformular zugesandt.

Bitte flllen Sie den Antrag méglichst vollstandig und gut
leserlich aus; wenn Sie es wiinschen, ist lhnen das
Landratsamt, die Stadt- oder Gemeindeverwaltung, die
Fursorgestelle fiir Kriegsopfer oder das Integrationsamt
dabei behilflich.

Sie kdnnen zur Beschleunigung des Verfahrens selbst
erheblich beitragen, wenn Sie dem Antrag umfassende
Arztberichte mit genauer Beschreibung des Befundes
und des Funktionsausfalles oder die bei lhrem Hausarzt
befindlichen Untersuchungsunterlagen, wie z.B. Fach-
arztbriefe, Krankenhausberichte, Kurschlussgutachten,
Rontgenbefunde beifligen, soweit sie die Gesundheits-

stérungen betreffen. Arztliche Bescheinigungen, die le-
diglich die geauRerten Klagen und Beschwerden ent-
halten, reichen nicht aus. Eine Kostenerstattung fir
eingereichte Atteste kann nicht zugesichert werden.

Das Landratsamt ist bestrebt, tUber Ihren Antrag
alsbald zu entscheiden. Die Zahl der eingehenden
Antrdge ist jedoch so groR3, dass eine Bearbei-
tungsdauer von einigen Monaten nicht ausge-
schlossen werden kann.

Das Landratsamt bleibt aber bemiht, die Wartezeiten
abzukiirzen und bittet schon jetzt um Verstandnis fir
etwaige unvermeidliche Verzégerungen. Sie werden
deshalb auch gebeten, mdglichst von Rickfragen ab-
zusehen.

Sofern besondere Umstande (z.B. Kiindigung) nach der
Antragstellung eintreten, werden Sie gebeten, dies un-
verzuglich mitzuteilen, damit die Bearbeitung Ihres An-
trages vorgezogen werden kann.

behindertenrecht berticksichtigt werden?

* Beispiele und Hinweise zum AustIIeF des Vordruckes Fbl. Nr. 28 090/3 (Antrag SGB IX) *
nga ungen unge
1. Welche der bei Ihnen langer als 6 Monate vorliegenden kdrperlichen, Ursache: z.B. angeborene Gesundheits-
geistigen oder seelischen Gesundheitsstérungen und den daraus re- storungen, Arbeits-, Verkehrs-, hausli-
sultierenden Funktionsbeeintrachtigungen sollen nach dem Schwer- cher Unfall, Berufskrankheit, Kriegs-,

Wehrdienst-, Zivildienstbeschéadigung,
Folgen einer Gewalttat, Impfschaden,
sonstige Ursachen

@ Beinverlust links

Arbeitsunfall

@ Herzinfarktfolgen

Krankheit

Ihnen nicht aufgefuhrt wurden — umfassen ?

Ja[d Nein [

Seite 2 des Vordruckes

2. Soll Ihr Antrag alle Gesundheitsstérungen, die sich aus den &rztlichen Unterlagen ergeben - auch wenn sie unter 1.1 von

Wir empfehlen lhnen, Ihren behandelnden Arzt Giber den Antrag zu unterrichten. Beachten Sie bitte, dass die nicht zu bertick-
sichtigenden Gesundheitsstérungen auch nicht in die Bewertung des Grades der Behinderung einbezogen werden kénnen.

Hinweis zu Nr. 1 und 2: Sie haben die Mdglichkeit, Ihren Antrag nach dem SGB IX zu beschranken und nur einzelne Ge-
sundheitsstérungen geltend zu machen. In diesem Fall kreuzen Sie bitte unter Ziffer 2 ,nein“ an und geben unter Ziffer 1 nur
die Gesundheitsstérungen an, die beriicksichtigt werden sollen. Wollen Sie die Einbeziehung aller bei lhnen vorliegenden
Gesundheitsstdrungen, so kreuzen Sie unter Ziffer 2 ,ja“ an und fiihren bitte zur Erleichterung der Sachverhaltsaufklarung
unter Ziffer 1 alle bei Ihnen bestehenden Gesundheitsstérungen an.

Angaben zu behandelnden Arzten / Fachéarzten / Kliniken

1. Hausarzt

wegen der unter 1l. angegebenen Gesundheitssto-
rungen (bitte ankreuzen)

name: Dr. Franz

strage: Karlstr. 7-
pLzior: 13994 A-Stadt

Datum der letzten bitte Spalte un-
2 8 Behandlung: bedingt aus-

seit Jahren fllen
- ad
56 |18.10.2004

u. weiter

RPS - LVAmt - Fbl. Nr. 28 090/15 (Merkblatt SGB IX) 11/00 — Neuauflage 03/05
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2. Fachéarzte / Fachrichtung

Name/Fachrichtung: DI, Fritz, Facharzt f. innere Krankheiten
strage: JOSefstr. 9
pLzior: 13995 B-Stadt

o R
®®
® ®

Uberwei-
Datum der letzten | gyng
Behandlung: durch den

19.10.2004 | Hausarzt

ja
[ nein

3. Krankenhausbehandlungen

wegen der unter Il. angegebenen Gesund-
heitsstdrungen (bitte ankreuzen)

name: Kreiskrankenhaus
Abteilung, Station: 1NNere Athllung /B5

Strale:

pLzior: 13995 B-Stadt

OF)
®®
® ®

Behandlungszeitraum

von — bis

20.10.04-15.11.04

stationar

[0 ambulant

4. Reha-Einrichtungen / Kurkliniken

wegen der unter Il. angegebenen Ge-

sundheitsstérungen (bitte ankreuzen)

name: Rheintal-Klinik
Stral3e:

pLzior: 13996 C-Stadt

LVA Baden-Wirttemberg

Kostentrager und Aktenzeichen (z.B. Krankenkasse, Deutsche Rentenversicherung):

Behandlungszeitraum

von — bis

16.11.04-20.12.04

stationar

O ambulant

dern Ruckfragen!

Hinweis: Bitte geben Sie hier unbedingt genau und vollstandig an, welche Arzte und/oder med./arztl. Einrichtun-
gen sowie ggf. andere Stellen wegen welcher Gesundheitsstérungen vom Landratsamt angeschrieben werden durfen
(Erfordernis im Interesse des Datenschutzes!). Unvollstdndige Angaben verzégern die Bearbeitung und erfor-

Schwerbehindertenausweis

[0 ab Antragstellung

Einkommensteuerveranlagung

2. O Ich bendtige keinen Schwerbehindertenausweis.

1. Der Schwerbehindertenausweis soll die Voraussetzungen nachweisen fiir die Zeit

ab_01.01.2004 . Ein besonderes Interesse an der Feststellung dieses Zeitpunktes besteht, weil
(hier Griinde fiir die Ruckwirkung der Feststellung angeben z.B.: Finanzamt):

des Landratsamtes benétigen, begriinden Sie dies kurz.

Hinweis : Wenn Sie aus bestimmten Grunden (z.B. steuerlichen) fiir eine Zeit vor der Antragstellung Feststellungen

Wer ist ein schwerbehinderter

Wer kann einem schwerbehinderten
Mensch? Menschen gleichgestellt werden?

Schwerbehinderte Menschen sind Personen
¢ mit einem Grad der Behinderung (GdB) von

Personen mit einem Grad der Behinderung von weniger

wenigstens 50, als 50, aber wenigstens 30, bei denen im Ubrigen die

. sofern sie ihren Wohnsitz, ihren gewohnli-
chen Aufenthalt oder ihre Beschéaftigung auf
einem Arbeitsplatz im Sinne des § 73 SGB
IX rechtmaRig im Geltungsbereich dieses
Gesetzbuches haben (8 2 Abs.2 SGB IX).

Voraussetzungen des § 2 Abs. 2 SGB IX vorliegen, sol-
len aufgrund einer Feststellung nach § 69 SGB IX auf
ihren Antrag von der Agentur fir Arbeit schwerbehinder-
ten Menschen gleichgestellt werden, wenn sie infolge
ihrer Behinderung ohne die Gleichstellung einen geeig-

neten Arbeitsplatz im Sinne des § 73 Abs. 1 SGB IX

Die Schwerbehinderteneigenschaft wird kraft Geset-
zes, d.h. bereits mit dem Eintritt der Behinderung und
nicht erst mit deren Feststellung durch das Land-
ratsamt erworben.

Formular speichern |
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Die Gleichstellung erfolgt durch die fir den Wohnort zu-
stéandige Agentur fur Arbeit. Wenn Sie bei Gefahrdung Ih-
res Arbeitsplatzes bzw. Nichterlangung eines geeigneten
Arbeitsplatzes im Sinne des § 73 Abs. 1 SGB IX die
Gleichstellung beantragen wollen, ware der Antrag unmit-
telbar bei der Agentur fir Arbeit zu stellen. Mit dem An-
trag auf Gleichstellung ist der Feststellungsbescheid des
Landratsamtes oder der sonstige Bescheid Uber die H6he
des Grades der MdE der Behinderung vorzulegen. Im Fal-
le der Gleichstellung besteht aber kein Anspruch auf Zu-
satzurlaub nach § 125 SGB IX.

Wie wird die Eigenschaft als schwer-
behinderter Mensch festgestellt?

Das fir den Wohnort zustandige Landratsamt (siehe Seite
4) hat nach § 69 SGB IX auf Antrag den Grad der Behin-
derungz) und gegebenenfalls weitere gesundheitliche
Merkmale festzustellen. Es erteilt hierliber einen rechtsbe-
helfsfahigen Feststellungsbescheid, in dem der GdB und
die weiteren gesundheitlichen Merkmale angegeben wer-
den, und zwar auch dann, wenn der festgestellte GdB we-
niger als 50 betragt.

Eine solche Feststellung kann nicht getroffen werden,
wenn der GdB (die MdE) bereits in einem Rentenbescheid
oder dergleichen festgestellt worden ist (z.B. Bescheid ei-
ner Berufsgenossenschaft oder eines Landratsamtes,
nicht aber Bescheide der Rentenversicherungstréger tuber
Berufs- oder Erwerbsunféhigkeit bzw. Rente wegen Er-
werbsminderung), es sei denn, dass Sie weitere, dort nicht
beriicksichtigte Gesundheitsstérungen oder sonst ein Inte-
resse an einer anderweitigen Feststellung weiterer ge-
sundheitlicher Merkmale beantragen.

Betragt der im Bescheid des Landratsamtes, bzw. der an-
deren Stelle festgestellte GdB mindestens 50, so stellt |h-
nen das Landratsamt einen Ausweis mit Lichtbild nach

§ 69 Abs. 5 SGB IX Uber die Eigenschaft als schwerbehin-
derter Mensch, den Grad der Behinderung und gegebe-
nenfalls die weiteren gesundheitlichen Merkmale aus.
Sofern Sie einen Ausweis benétigen, geben Sie dies bitte
im Antrag (unter V. Nr.1) an.

Wozu dient der Ausweis
nach 8 69 Abs. 5 SGB IX?

Der Ausweis des Landratsamtes nach § 69 Abs. 5 SGB IX
dient zum Nachweis der Eigenschaft als schwerbehinder-
ter Mensch, des Grades der Behinderung und ggf. weiterer
gesundheitlicher Merkmale (z.B. gegeniiber Arbeitgeber,
Agentur flr Arbeit, Integrationsamt, Finanzamt).

1)

2)

Vollstandige Bezeichnung des Gesetzes und Fundstelle: So-
zialgesetzbuch — Neuntes Buch — (SGB 1X) Rehabilitation und
Teilhabe behinderter Menschen vom 19.06.2001 (BGBI. | S.
1046).

Menschen sind behindert, wenn ihre korperliche Funktion,
geistige Fahigkeit oder seelische Gesundheit mit hoher Wahr-
scheinlichkeit langer als sechs Monate von dem fir das Le-
bensalter typischen Zustand abweichen und daher ihre Teil-
habe am Leben in der Gesellschaft beeintréchtigt ist.

Die Auswirkung der Funktionsbeeintrachtigung ist als Grad
der Behinderung (GdB) nach Zehnergraden abgestuft, von 20
bis 100 festzustellen.

Formular speichern |

Mit Hilfe dieses Ausweises konnen Sie die lhnen zustehen-
den Rechte nach dem Sozialgesetzbuch — Neuntes Buch
(u.a. Recht auf bevorzugte Einstellung, Kiundigungsschutz,
berufliche Forderung, Zusatzurlaub, begleitende Hilfe im Ar-
beitsleben, Nachteilsausgleiche, die Ihnen nach anderen
Vorschriften zustehen) in Anspruch nehmen. Néaheres Uber
die verschiedenen Nachteilsausgleiche enthdlt ein weiteres
Merkblatt, das Sie bei der Bescheiderteilung erhalten.

Der Ausweis fiir schwerbehinderte Menschen, die das Recht
auf unentgeltliche Beférderung im 6ffentlichen Personennah-
verkehr in Anspruch nehmen kdnnen, ist durch einen halbsei-
tigen orangefarbenen Flachenaufdruck gekennzeichnet.
Schwerbehinderte Menschen, die das Recht in Anspruch
nehmen wollen, erhalten auf Antrag ein mit einer Wertmarke
versehenes Beiblatt zum Ausweis. Fur die Wertmarke ist im
Regelfall ein Eigenanteil von jahrlich 60 € oder 30 € fir ein
halbes Jahr zu leisten. Ausnahmen bestehen fir blinde und
hilflose schwerbehinderte Menschen und fir bestimmte
Gruppen einkommensschwacher schwerbehinderter Men-
schen® sowie fiir einen begrenzten Kreis von Kriegsbescha-
digten und ihnen gleichgestellten behinderten Menschen
(Besitzstandswahrung); sie erhalten die Wertmarke unent-
geltlich.

Anstelle der unentgeltlichen Beférderung kann auch eine
KraftfahrzeugsteuerermafRigung um 50 v.H. in Anspruch ge-
nommen werden. Der schwerbehinderte Mensch muss also
wahlen, ob er die unentgeltliche Beférderung oder die Kfz-
Steuerermafligung beansprucht.

Hilflose, Blinde und auRergewdhnlich gehbehinderte schwer-
behinderte Menschen werden von der Kfz-Steuer befreit;
daneben kann dieser Personenkreis auch die unentgeltliche
Beforderung beanspruchen (mit Beiblatt und Wertmarke die
bei aulRergewdhnlich Gehbehinderten in der Regel kosten-
pflichtig ist).

Der Ausweis enthélt u.a. das Datum, an dem lhr Antrag beim
Landratsamt eingegangen ist. Von diesem Datum an gilt die
Eigenschaft als schwerbehinderter Mensch im Regelfall als
nachgewiesen. Sofern ein besonderes Interesse daran be-
steht, dass die Eigenschaft als schwerbehinderter Mensch,
ein anderer Grad der Behinderung oder ein oder mehrere
gesundheitliche Merkmale bereits zu einem friheren Zeit-
punkt vorgelegen haben, werden die entsprechenden Fest-
stellungen auf Antrag zusétzlich vom Landratsamt getroffen.

Anspriiche auf Rentenleistungen kénnen aus dem SGB IX
selbst nicht hergeleitet werden.

Schwerbehinderte Menschen, die Arbeitslosengeld Il oder fir
den Lebensunterhalt laufende Leistungen nach dem Achten
Buch Sozialgesetzbuch, den §§ 26¢, 27a und 27d BVG oder
Leistungen der Grundsicherung, dem Zwélften Buch (Sozial-
hilfe) erhalten.
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Zustandigkeitsbereiche

Die fur die Feststellungen nach dem Schwerbehindertenrecht (Teil 2 des SGB IX)
zustandigen Versorgungsamter in Baden-Wirttemberg wurden durch die Verwaltungs-

reform ab 01.01.2005 in die Landratsdmter eingegliedert.

In allen Fallen ist seit dem 01.01.2005 das Landratsamt drtlich und sachlich zustéandig,
in dessen Bereich Berechtigte oder Antragsteller ihren Wohnsitz oder gewdhnlichen
Aufenthalt haben.

Im Einzelnen wird auf folgende Besonderheiten besonders hingewiesen:

Zustandig sind seit dem 01.01.2005

fur den Stadtkreis Stuttgart das Landratsamt Boblingen

fur den Stadtkreis Heilbronn das Landratsamt Heilbronn

fur den Stadtkreis Baden-Baden das Landratsamt Rastatt

fur die Stadtkreise Heidelberg und Mannheim das Landratsamt des Rhein-Neckar-Kreises
fur den Stadtkreis Karlsruhe das Landratsamt Karlsruhe

fur den Stadtkreis Pforzheim das Landratsamt des Enzkreises

fur den Stadtkreis Freiburg das Landratsamt Breisgau-Hochschwarzwald

fur den Stadtkreis Ulm das Landratsamt des Alb-Donau-Kreises

In vorliegendem Fall ist Ihr Landratsamt in

An das Landratsamt

zustandig !!

Formular speichern | Formular drucken |




	b12c96nfAktenzeichen: 
	b12c96nfName: 
	b12c96nmberuecks_Beh: 
	b12c96nmBeh_Ursache: 
	b12c96nmberuecks_Beh_2: 
	b12c96nmBeh_Ursache_2: 
	b12c96nmberuecks_Beh_3: 
	b12c96nmBeh_Ursache_3: 
	b12c96nfberuecks_Beh_4: 
	b12c96nfberuecks_Beh_5: 
	b12c96nfberuecks_Beh_6: 
	b12c96nfUmfassen_aller_GesStoer: Off
	b12c96nmHausarzt_Name: 
	b12c96nfHausarzt_Strasse_Hnr: 
	b12c96nfHausarzt_PLZ: 
	b12c96nfHausarzt_Ort: 
	b12c96nfDatum_letzt_Behandlung: 
	b12c96nfFacharzt_Name: 
	b12c96nfFacharzt_Strasse_Hnr: 
	b12c96nfFacharzt_PLZ: 
	b12c96nfFacharzt_Ort: 
	b12c96nfDatum_letzt_Behandlung_2: 
	b12c96nfUeberw_d_Hausarzt: Off
	b12c96nfFacharzt_Name_2: 
	b12c96nfFacharzt_Strasse_Hnr_2: 
	b12c96nfFacharzt_PLZ_2: 
	b12c96nfFacharzt_Ort_2: 
	b12c96nfDatum_letzt_Behandlung_2_2: 
	b12c96nfUeberw_d_Hausarzt_2: Off
	b12c96nfFacharzt_Name_3: 
	b12c96nfFacharzt_Strasse_Hnr_3: 
	b12c96nfFacharzt_PLZ_3: 
	b12c96nfFacharzt_Ort_3: 
	b12c96nfDatum_letzt_Behandlung_2_3: 
	b12c96nfUeberw_d_Hausarzt_3: Off
	b12c96nfFacharzt_Name_4: 
	b12c96nfFacharzt_Strasse_Hnr_4: 
	b12c96nfFacharzt_PLZ_4: 
	b12c96nfFacharzt_Ort_4: 
	b12c96nfDatum_letzt_Behandlung_2_4: 
	b12c96nfUeberw_d_Hausarzt_4: Off
	b12c96nfKK_Name: 
	b12c96nfKK_Abteilung: 
	b12c96nfKK_Strasse_Hnr: 
	b12c96nfKK_PLZ: 
	b12c96nfKK_Ort: 
	b12c96nfKK_Beginn: 
	b12c96nfKK_Ende: 
	b12c96nfKK_Beh: Off
	b12c96nfKK_Name_2: 
	b12c96nfKK_Abteilung_2: 
	b12c96nfKK_Strasse_Hnr_2: 
	b12c96nfKK_PLZ_2: 
	b12c96nfKK_Ort_2: 
	b12c96nfKK_Beginn_2: 
	b12c96nfKK_Ende_2: 
	b12c96nfKK_Beh_2: Off
	b12c96nfRehaKlinik_Name: 
	b12c96nfRehaKlinik_Strasse_Hnr: 
	b12c96nfRehaKlinik_PLZ: 
	b12c96nfRehaKlinik_Ort: 
	b12c96nmRehaKlinik_KostTraeger_2: 
	b12c96nfRehaKlinik_Beginn: 
	b12c96nfRehaKlinik_Ende: 
	b12c96nfRehaKlinik_Beh: Off
	b12c96nfRehaKlinik_Name_2: 
	b12c96nfRehaKlinik_Strasse_Hnr_2: 
	b12c96nfRehaKlinik_PLZ_2: 
	b12c96nfRehaKlinik_Ort_2: 
	b12c96nmRehaKlinik_KostTraeger_2_2: 
	b12c96nfRehaKlinik_Beginn_2: 
	b12c96nfRehaKlinik_Ende_2: 
	b12c96nfRehaKlinik_Beh_2: Off
	b12c96nfChoice_4: Off
	b12c96nfChoice_3: Off
	b12c96nfUnfalltag: 
	b12c96nfArbeitgeber: 
	b12c96nmGesundheitsstoerungen: 
	b12c96nmVerwaltungsbehoerde: 
	b12c96nmVerwaltungsbehoerde_2: 
	b12c96nmGesundheitsstoerungen_2: 
	b12c96nmVerwaltungsbehoerde_3: 
	b12c96nmVerwaltungsbehoerde_2_2: 
	b12c96nfChoice_9: Off
	b12c96nfLeistungsbeginn: 
	b12c96nfDatum_freiwillig_5: 
	b12c96nmArbeitgeber_2: 
	b12c96nfBezug_Pflegegeld: Off
	b12c96nfPflegestufe: 
	b12c96nfBeginn_der_Leistung: 
	b12c96nfletzte_Untersuchung: 
	b12c96nmLeistungstraeger: 
	b12c96nfBesuch_Behinderteneinrichtung: Off
	b12c96nmEinrichtung: 
	b12c96nmStelle_Unterlagen: 
	b12c96nfChoice_11: Off
	b12c96nfDatum_Feststellung: 
	b12c96nfBegruendung_Rueckwirkung: 
	b12c96nmEmpfaenger: An das Landratsamt
	b12c96nfArzt_beh_Behind1: Off
	b12c96nfArzt_beh_Behind3: Off
	b12c96nfArzt_beh_Behind5: Off
	b12c96nfArzt_beh_Behind2: Off
	b12c96nfArzt_beh_Behind4: Off
	b12c96nfArzt_beh_Behind6: Off
	b12c96nfFacharzt_beh_Behind1: Off
	b12c96nfFacharzt_beh_Behind1_3: Off
	b12c96nfFacharzt_beh_Behind1_2: Off
	b12c96nfFacharzt_beh_Behind1_4: Off
	b12c96nfFacharzt_beh_Behind2: Off
	b12c96nfFacharzt_beh_Behind2_2: Off
	b12c96nfFacharzt_beh_Behind2_3: Off
	b12c96nfFacharzt_beh_Behind2_4: Off
	b12c96nfFacharzt_beh_Behind3: Off
	b12c96nfFacharzt_beh_Behind3_2: Off
	b12c96nfFacharzt_beh_Behind3_3: Off
	b12c96nfFacharzt_beh_Behind3_4: Off
	b12c96nfKK_beh_Behind3: Off
	b12c96nfKK_beh_Behind3_2: Off
	b12c96nfRehaKlinik_beh_Behind3: Off
	b12c96nfRehaKlinik_beh_Behind3_2: Off
	b12c96nfFacharzt_beh_Behind4: Off
	b12c96nfFacharzt_beh_Behind4_2: Off
	b12c96nfFacharzt_beh_Behind4_3: Off
	b12c96nfFacharzt_beh_Behind4_4: Off
	b12c96nfKK_beh_Behind4: Off
	b12c96nfKK_beh_Behind4_2: Off
	b12c96nfRehaKlinik_beh_Behind4: Off
	b12c96nfRehaKlinik_beh_Behind4_2: Off
	b12c96nfFacharzt_beh_Behind5: Off
	b12c96nfFacharzt_beh_Behind5_2: Off
	b12c96nfFacharzt_beh_Behind5_3: Off
	b12c96nfFacharzt_beh_Behind5_4: Off
	b12c96nfKK_beh_Behind5: Off
	b12c96nfKK_beh_Behind5_2: Off
	b12c96nfRehaKlinik_beh_Behind5: Off
	b12c96nfRehaKlinik_beh_Behind5_2: Off
	b12c96nfFacharzt_beh_Behind6: Off
	b12c96nfFacharzt_beh_Behind6_2: Off
	b12c96nfFacharzt_beh_Behind6_3: Off
	b12c96nfFacharzt_beh_Behind6_4: Off
	b12c96nfKK_beh_Behind6: Off
	b12c96nfKK_beh_Behind6_2: Off
	b12c96nfRehaKlinik_beh_Behind6: Off
	b12c96nfRehaKlinik_beh_Behind6_2: Off
	b12c96nfKK_beh_Behind1: Off
	b12c96nfKK_beh_Behind1_2: Off
	b12c96nfRehaKlinik_beh_Behind1: Off
	b12c96nfRehaKlinik_beh_Behind1_2: Off
	b12c96nfRehaKlinik_beh_Behind2_2: Off
	b12c96nfRehaKlinik_beh_Behind2: Off
	b12c96nfKK_beh_Behind2_2: Off
	b12c96nfKK_beh_Behind2: Off
	b12c96nmBeh_Ursache_4: 
	b12c96nmBeh_Ursache_5: 
	b12c96nmBeh_Ursache_6: 
	b12c96nfBeantragt_gueltig_ab: Off
	b12c96nfAusweis_nicht_benoetigt: Off
	b12c96nfZiffer_5: 
	b12c96nfAbschnitt_6: 
	b12c96nfAbschnitt_6_2: 
	b12c96nfEinschr_Einverst: 
	b12c96nmOrtDatum: 
	b12c96nfDatum_Unterschrift: 
	b12c96nmUnterschrift: 
	b12c96nfAnlagen1: Off
	b12c96nfAnlagen2: Off
	b12c96nfAnlage3: Off
	b12c96nfAnlagen3: 
	FS_aktbtn1: 
	FS_aktbtn2: 
	FS_aktbtn3: 
	FS_aktbtn5: 
	Doku_Info: 
	FS_aktbtn4: 
	FS_aktbtn6: 
	FS_aktbtn7: 
	FS_aktbtn8: 
	ofsBarcode1: 
	ofsBarcode2: 
	ofsBarcode3: 
	b12c96nfOrdnungsziffer: 
	xdim: 0.03
	xtoy: 3
	height: 200
	width: 370
	trunced: 1
	pdfmode: 1
	rotation: 0
	pdfcolumn: 12
	error: 6
	rows: 0
	pixel: 38
	ofsBarcodeSource1: 
	ofsBarcodeSource2: 
	ofsBarcodeSource3: 
	recipient: 
	save: 1
	send: 0
	import: 0
	print: 1
	reset: 1
	mail: 0
	pay: 0
	sign: 0
	FS_required: 
	ofsXX1_name_std: BW610000
	ofsXX1_knr_std: 
	ofsXX1_to_smail3: info@form-solutions.de
	ofsXX1_from_smail3: info@form-solutions.de
	sendhelp: Bei Betätigung der Senden-Schaltfläche werden die Daten an den Server weitergegeben. Dieser Vorgang kann je nach Verbindung mehrere Sekunden in Anspruch nehmen. Bitte warten Sie deshalb ab, ob eine Bestätigungsseite erscheint, um sicherzugehen, dass das Formular auch tatsächlich versandt wurde.
	b12c96nfVorname: 
	b12c96nfAntragsteller_Geburtsdatum: 
	b12c96nfAntragsteller_Geschlecht: Off
	b12c96nfAntragsteller_Geburtsname: 
	b12c96nfAntragsteller_erwerbstaetig: Off
	b12c96nfAntragsteller_Strasse_Hnr: 
	b12c96nfPLZ: 
	b12c96nfAntragsteller_Ort: 
	b12c96nfAntragsteller_Vorwahl: 
	b12c96nfAntragsteller_Telefon: 
	b12c96nfBetreuer_Name: 
	b12c96nfBetreuer_Telefon: 
	b12c96nfAntragsteller_Staatsangehoerig: 
	b12c96nfZiffer_6: 
	b12c96nfZiffer_7: 
	@adobe_link: 
	b12c96nfErteilungsdatum_AufenthT: 
	b12c96nfErkl_AB: Off
	b12c96nfDatum_AufenthE: 
	b12c96nfErkl_AB2: Off
	b12c96nfDatum_NiederlErl: 
	b12c96nfErkl_AB3: Off
	b12c96nfDatum_Aufenthaltgest: 
	b12c96nfErkl_AB4: Off
	b12c96nmsonst_AufenthTitel_Art: 
	b12c96nfDatum_Duldung: 
	b12c96nfDatum_Duldung_bis: 
	b12c96nfErkl_AB_Datum: 
	b12c96nfErkl_AB_Stempel_Unterschrift: 


