_ Aktenzeichen Eingangsstempel
Landratsamt Vogtlandkreis

AulRenstelle Auerbach

Amt 410 — SG Il
Friedrich-Naumann-Str. 3 Zutreffendes ankreuzen [X] und
08209 Auerbach ) . -
in Blockschrift ausfillen
|:| Erstantrag |:| Anderungsantrag zum o.g. Aktenzeichen
Antrag auf

|:| Feststellung einer Behinderung, des Grades der Behinderung (GdB), gesundheitlicher Merkmale/ Merkzeichen und die
Ausstellung eines Schwerbehindertenausweises nach 8 69 Neuntes Buch Sozialgesetzbuch (SGB 1X).

Dieser Antrag
|:| erstreckt sich auf alle Gesundheitsstérungen, die durch arztliche Unterlagen nachgewiesen werden.

|:| beschrankt sich auf die in diesem Antrag aufgefiihrten Erkrankungen (Beschrankung).

|:| die Feststellung der gesundheitlichen Voraussetzungen fir die Inanspruchnahme der Parkerleichterung fiir besondere Gruppen
schwerbehinderten Menschen.

|:| Ausstellung eines Schwerbehindertenausweises, weil eine Feststellung Uber das Vorliegen des Grades der Behinderung (GdB),
Grad der Schéadigung (GdS) oder die Minderung der Erwerbsféhigkeit (MdE) schon von einer anderen Verwaltungsbehérde,
einem Unfallversicherungstrager (Berufsgenossenschaft) bzw. durch ein Gericht festgestellt wurde.

Hohe des/der
festgestellten Feststellende Behoérde
GdB/GdS/MdE

Geschaftszeichen und Datum der
Feststellung

|:| Gewaéhrung von Leistungen nach dem Sachsischen Landesblindengeldgesetz (LBlindG) wegen

|:| Blindheit |:| hochgradiger Sehschwéche |:| Gehorlosigkeit |:| Schwerstbehinderung des Kindes

(Bei der Beantragung von Landesblindengeld bitte zusétzlich Anlage BL vollstandig ausfillen.)

Um sachgerecht tber lhren Antrag entscheiden zu kénnen, werden von lhnen Informationen und Unterlagen bendtigt. Sie werden
deshalb gebeten, den Antrag sorgfaltig und vollstandig auszufiillen, zu unterschreiben und uns die erbetenen Nachweise in Kopie zu
Uberlassen.

Wir bitten Sie, uns auch ggf. vorliegende Befunde, Entlassungsberichte und andere medizinische Dokumentationen in Kopie zur
Verfiigung zu stellen.

Name, Vorname, ggf. Geburtsname Geburtsdatum derzeit erwerbstatig
[Jia [ nein
Straf3e, Hausnummer Staatsangehérigkeit  (Auslandische

Staatsbirger bitte Bescheinigung der
Auslanderbehérde beifligen.)

Postleitzahl, Ort, Ortsteil Geschlecht
[ ] weiblich [ ] mannlich
Telefon e-Mail-Adresse

Name des gesetzlichen/bevollméchtigten Vertreters ( sofern vorhanden)  Als Anlage fuge ich bei:

|:| Betreuungsurkunde |:| Vollmacht

Anschrift Telefon




Welche nicht nur voriibergehenden kérperlichen, geis tigen oder seelischen Beeintrachtigungen werden von

lhnen geltend gemacht bzw. haben sich seit der letz  ten Feststellung wesentlich verschlimmert? Schiusselzahl

Bitte zu jeder Gesundheitsstdrung die jeweils zutre ffende Schlisselzahl eintragen:

1 = angeborene Behinderung

2 = Arbeits- oder Dienstunfall (einschlieRlich Wegeunfall), Berufskrankheit

3 = Verkehrsunfall, soweit nicht Arbeits- oder Dienstunfall nach Nummer 2

4 = hauslicher Unfall, soweit nicht Arbeits- oder Dienstunfall nach Nummer 2

5 = sonstiger Unfall

6 = Kriegs-, Wehrdienst- oder Zivildienstschadigung, Impf-, Haft- Gewalttat- oder Verfolgungsschaden
7 = krankheitsbedingte Funktionsbeeintrachtigung

8 = sonstiges Ursache

Infolge meiner Gesundheitsstérungen bin ich meiner Meinung nach (Merkzeichen)
[ ] Biind. (BL)
|:| gehdrlos. (GL)

[] nilflos. (H)

|:| Pflegestufe liegt vor. |:| Pflegestufe wurde beantragt.

Name der Pflegekasse:

Anschrift:

Mitgliedsnummer:

Datum der Untersuchung:

erheblich beeintrachtigt in der Bewegungsfahigkeit im StralRenverkehr. (G)

auBergewdhnlich gehbehindert, weil ich mich nur mit fremder Hilfe oder mit gréRer Anstrengung aufRerhalb meines Fahrzeuges
bewegen kann. (aG)

|:| auf die Benutzung des Rollstuhles angewiesen

auf standige Begleitung bei Benutzung von 6ffentlichen Verkehrsmitteln angewiesen. (B)
wesentlich sehbehindert. (RF)

wesentlich schwerhdorig. (RF)

wegen meiner Behinderung standig gehindert, an 6ffentlichen Veranstaltungen jeder Art teilzunehmen. (RF)

|:| sténdig bettlagerig

bei Reisen mit der deutschen Bahn AG wegen Schadigungsfolgen i.S. des Bundesversorgungs-
/Bundesentschadigungsgesetzes auf die Unterbringung in der 1. Wagenklasse angewiesen. (1.Kl)

O oo OO




Datum der Behandlung/

- Name und Anschrift des Hausarztes behandelte Gesund  heitsstérung
Behandlungszeitraum

Datum der Behandlung/ Name und Anschrift der behandelnden Fachéarzte

Behandlungszeitraum (z.B. Facharzt fir Orthopadie, HNO-Arzt, Augenarzt... ) behandelte Gesundheitsstorung

Datum der Behandlung/
Behandlungszeitraum Name und Anschrift der Krankenhauses behandelte Ges  undheitsstdrung
(der letzten 2 Jahre)

Datum der Behandlung/ Name und Anschrift der Kureinrichtung
Behandlungszeitraum Kostentrager der Behandlung behandelte Gesundheitsstdrung
(der letzten 2 Jahre) (z.B. Deutsche Rentenversicherung)

Bei welchen bisher noch nicht angegebenen Stellen befinden sich weitere Unterlagen, inshesondere arztliche Gutachten und
Untersuchungsbefunde?

Datum der Name und Anschrift der untersuchende Stelle

Untersuchung (z.B. Gesundheitsamt, Rententrager, Agentur fiir Arb  eit) Geschaftszeichen




Wichtige Hinweise zur Antragstellung

Die erhobenen Daten werden elektronisch gespeichert. Ich versichere, dass ich alle Angaben nach bestem Wissen und Gewissen
gemacht habe. Mir ist bekannt, dass wahrheitswidrige Angaben in diesem Antrag und den dazugehérigen Anlagen strafrechtlich
verfolgt werden kénnen und zu Unrecht empfangene Leistungen zurilickgezahlt werden missen.

Anderungen in den persénlichen Verhaltnissen, insbesondere

« eine Besserung der angegebenen Funktionsbeeintrachtigungen

« die Anderung des Wohnsitzes oder gewohnlichen Aufenthalts

« der Entzug eines auslanderrechtlichen Aufenthaltstitels

« die Beantragung bzw. der Bezug von gleichartigen Leistungen im Sinne des LBlindG
« die Beantragung bzw. der Bezug von Leistungen aus der Pflegeversicherung

sind unverziglich unter Angabe entsprechender Nachweise mitzuteilen.

Ich nehme zur Kenntnis, dass medizinische Auskinfte und Unterlagen, die die Verwaltung im Zusammenhang mit dem Verfahren nach
dem SGB IX oder LBIindG erhalten hat, nach den geltenden datenschutzrechtlichen Bestimmungen an andere Sozialleistungstrager
Uibermittelt werden diirfen, soweit dies flr die gesetzliche Aufgabenerfullung der betroffenen Leistungstrager erforderlich ist (88 69
Abs.1, 76 Abs.2 Nr.1 SGB X).

Dieser Datenlibermittlung an andere Leistungstrager kann von lhnen widersprochen werden. Der Weitergabe kann auch noch spater
widersprochen werden.

|:| Ich erhebe gegen diese Ubermittlung Widerspruch.
Ubergang von Schadenersatzanspriichen (Landesblindeng eld)

Nach 8§ 8 Abs.1 S.1 LBIlindG in Verbindung mit § 116 SGB X gehen gesetzliche Schadenersatzanspriiche, die Sie gegen den
Verursacher des Gesundheitsschadens haben (z.B. der Unfallgegner), auf den Landkreis/kreisfreie Stadt bzw. den Freistaat Sachsen
Uiber, soweit Ihnen wegen dieses Gesundheitsschadens Leistungen nach dem LBIlindG zu gewahren sind, die die
behinderungsbedingten Mehraufwendungen im taglichen Leben ausgleichen sollen. Sie oder beauftragte Dritte diirfen daher tiber
Schadenersatzanspriiche gegen den Schadensverursacher insoweit nicht mehr verfiigen, insbesondere keinen Vergleich schlieRen
oder Zahlungen entgegennehmen, sofern hierdurch die auf die Verwaltung tibergegangenen Schadenersatzanspriiche berthrt
werden. Ein VerstoR dagegen kann eine Schadenersatzpflicht Ihrerseits gegeniber der Verwaltung begriinden.

Anspriche auf Schmerzensgeld und Ersatz von Sachschaden dirfen jedoch ohne Einschréankung selbst gegentber dem
Schadensverursacher geltend gemacht werden.

Als Unterlagen zum Antragsformular sind beigefiigt:

|:| Anlage BL (nur erforderlich bei der Beantragung von

) ) |:| folgende noch nicht angefiihrte Unterlagen:
Leistungen nach dem Landesblindengeldgesetz)

|:| Vollmacht

|:| Betreuungsurkunde/Betreuerausweis

|:| Anlage Bescheinigung Auslanderbehérde (nur erforderlich
Fur auslandische Staatsbirger und Grenzarbeitnehmer)

|:| arztliche Unterlagen

X

Datum Unterschrift Antragsteller(in)  oder

|:| gesetzlicher Vertreter(in) |:| bevollméchtigten Vertreters

|:| Eltern |:| Betreuer(in) |:| Pfleger(in)

Bitte vergessen Sie nicht die beiliegende Einwillig ungserklarung zu unterschreiben, diese
wird zur Anforderung der medizinischen Unterlagen z wingend bendtiqgt.




Einwilligungserklarung

Zur Durchfiihrung des Feststellungsverfahrens nach SGBIX und der Entscheidung nach dem LBIindG ist es erforderlich, Unterlagen
beizuziehen, die Auskunft Gber Ihren Gesundheitszustand oder iber gewahrte Sozialleistungen geben kénnen (867a SGB X). Sollten
Sie die Einwilligung zur Beiziehung der Unterlagen verweigern, kann iber lhren Anspruch nach diesem Antrag nicht oder nur
eingeschrankt entschieden werden. Deshalb bendétigen wir von lhnen nachfolgende Einwilligungserklarung.

Ich bin vorbehaltlich nachfolgender Erklarung damit einverstanden, dass das die fiir meinen Wohnort fiir das Feststellungsverfahren
nach dem SGB IX und dem LBIindG zustandige Behérde im Rahmen der Bearbeitung meines Antrages von Gerichten,
Krankenhausern, Rehabilitationseinrichtungen und anderen Leistungstragern - welche ich im Antrag angegeben habe oder die aus
den von mir Uberlassenen Unterlagen ersichtlich sind — medizinische Unterlagen aller Art und Akten beizieht, die fur die Entscheidung
Uiber meinen Antrag benétigt werden.

Weiter bin ich einverstanden, dass die zusténdige Behorde - von meinen behandelnden Arzten, Psychologen, Gutachtern,
Einrichtungen und Gerichten Auskiinfte einholt und Unterlagen zur Einsicht beizieht. Das schlief3t die Unterlagen ein, die diese Arzte,
Psychologen, Gutachtern, Einrichtungen und Gerichten von anderen Arzten, Psychologen, Gutachtern, Einrichtungen und Gerichten
erhalten haben.

Folgende Arzte, Psychologen und Gutachter bzw. Einrichtungen schlieRe ich ausdriicklich von dieser Einwilligung aus:

Folgende Unterlagen schlieRe ich ausdriicklich von dieser Einwilligung aus:

Soweit sie durch diese Erklarung nicht ausdriicklich ausgeschlossen sind, entbinde ich die beteiligten Arzte von ihrer Schweigepflicht
und stimme der Verwertung der Auskiinfte und Unterlagen im Verwaltungsverfahren zu.

Untersuchungen und Begutachtungen, die wahrend des laufenden Verfahrens stattgefunden haben, werde ich der fiir meinen
Wohnort zusténdigen Verwaltung des Landkreises/der kreisfreien Stadt umgehend mitteilen. Wenn ich bei dieser Mitteilung nichts
Gegenteiliges erklare, bin ich damit einverstanden, dass auch die Unterlagen tber diese arztlichen Untersuchungen angefordert
werden kénnen.

X

Datum Unterschrift Antragsteller(in) Unterschrift g esetzlicher Vertreter(in)

Diese Einwilligungserklarung kann jederzeit schriftlich mit Wirkung fur die Zukunft widerrufen werden.




