Regierungsprasidium Giel3en HESSEN

Landesversorgungsamt Hessen

Achtung wichtige Hinweise!!!

Bitte Ubersenden Sie den vollstandig ausgefullten und unterschriebe-
nen Originalantrag an das zustadndige Hessische Amt fir Versorgung
und Soziales und nicht an das Regierungsprasidium Giel3en, Landes-
versorgungsamt Hessen.

Bitte beachten Sie diesen Hinweis, um unnotige zeitliche Verzdégerun-
gen in der Bearbeitung lhres Antrages zu vermeiden.

Die Bearbeitung der Antrage nach dem Neunten Buch des Sozialge-
setzbuches (SGB IX) — Schwerbehindertenrecht — erfolgt in dem fur Ih-
ren Wohnsitz oder gewohnlichen Aufenthaltsort 6rtlich zustandigen
Hessischen Amt fir Versorgung und Soziales (HAVS).

Das fur Sie jeweils zustandige Hessische Amt fir Versorgung und Soziales
ersehen Sie unter ,Ortliche Zustandigkeiten“ in dem Download-Bereich.

Die Adressen der ortlich zustandigen Hessischen Amter fur Versorgung und
Soziales ersehen Sie auf den Internetseiten des Regierungsprasidiums Gie-
Ren unter ,Arbeit und Soziales* > ,Versorgungsverwaltung“ > ,Landesamt /
Versorgungsamter*

Die Ubersendung des Antrages per einfacher Email ohne Unterschrift ersetzt
leider nicht die Ubersendung des Originalantrages.

Nur der vorliegende Originalantrag mit Unterschrift und der damit verbunde-
nen Entbindung von der arztlichen Schweigepflicht kann fir die weitere Be-
arbeitung Ihres Antrages Berlicksichtigung finden.




Hessisches Amt fur Eingangsstempel
Versorgung und Soziales
- Versorgungsamt -

Anderungsantrag nach dem Schwerbehindertenrecht
- Neuntes Buch Sozialgesetzbuch (SGB IX)

Hinweise:

Die Angaben in diesem Antrag werden fir die Entscheidung Uber die Feststellung einer Behinderung, des Grades
der Behinderung und der Voraussetzungen von Nachteilsausgleichen gem. § 152 SGB IX benotigt. Nach § 21 Abs. 2
Satz 1 des X. Buches Sozialgesetzbuch sollen Sie bei der Ermittlung des Sachverhalts mitwirken. Sofern Sie Ihren
Mitwirkungspflichten nicht nachkommen, kann dies zur Ablehnung Ihres Antrags fiihren (88 60 ff. I. Buch Sozialge-
setzbuch).

x Kreuzen Sie bitte die zutreffenden Felder an.

Fillen Sie bitte den Antrag sorgfaltig und gut leserlich aus und unterschreiben Sie auf der letzten Seite.

Ich beantrage wegen
E] Verschlimmerung der bisher festgestellten Behinderungen E] neu hinzugekommener Behinderungen
E] die Feststellung des hoheren Grades der Behinderung (GdB)

E] die Feststellung von Merkzeichen, und zwar

[ ]G (erheblich gehbehindert) [ 1B (Begleitperson) [ ]aG (auRergewshnl. gehbehindert)
[ ]8I (blind) [ ]7BI (taubblind) [ ] RF (erhebl. hor- oder sehbehindert
oder dauernd an Wohnung gebunden)

[ ]Gl (gehorlos) [ H (nilflos)
Zur Begriindung meines Antrags mache ich nachstehende Angaben; sie beziehen sich auf die Zeit nach der letzten
Feststellung durch den Bescheid des Versorgungsamtes| |vom | |

| Bisheriges Geschéftszeichen: | | Erwerbstatig [1ja [Inein |

Name Vorname(n) [Jmannl. [ Jweibl.
Stral3e, Hausnummer PLZ Wohnort
Geburtsdatum Geburtsort
Telefon (tagstiber erreichbar) Fax
Steueridentifikationsnummer (siehe Hinweis und Antrag auf Seite 4) Staatsangehdrigkeit

Wenn Sie Ausléander/in oder Staatenlose/r sind, figen Sie bitte eine Kopie des Aufenthaltstitels bei und
legen Sie Ihren Pass vor!

[ ] Gesetzlicher Vertreter
[_]Vormund oder Betreuer/in (bitte Kopie d. Bestallungsurkunde bzw. d. Betreuerausweises beifiigen!)
[ | Bevollméachtigter (bitte Vollmacht beifligen!)

Name Vorame(n) [ _|mannl. [Jweibl. Telefon (tagstiber erreichbar)

StralRe, Hausnummer PLZ Wohnort Telefax

$26-01-2018/3-HESSEN



Sofern ein Diabetes mellitus geltend gemacht wird, bitte das Original Blutzuckertagebuch der
letzten 2 Monate oder eine vergleichbare Dokumentation vorlegen!

Sofern eine Schwerhdrigkeit geltend gemacht wird, bitte, soweit vorhanden, das Horgeratean-
passungsprotokoll vorlegen!

Die folgenden der im letzten Bescheid des Versorgungsamtes bereits festgestellten Behinderungen
haben sich geandert:

Die folgenden Gesundheitsstorungen sind seit der letzten Feststellung des Versorgungsamtes
hinzugetreten:

Bei welchen Stellen befinden sich (arztliche) Unterlagen tber die verschlimmerten bzw. neu
hinzugetretenen Behinderungen?

Gutachten aus den letzten 2 Jahren (Bitte zutreffendes ankreuzen und nachstehende Angaben
erganzen!), z. B.

[|Berufsgenossenschaft, [_|Sozialversicherung, [ | Gesundheitsamt, [_| Agentur fiir Arbeit, [_] Schule
etc.

Stelle Anschrift Aktenzeichen Datum der Untersuchung

Pflegeversicherung

Beziehen Sie Leistungen von der Pflegekasse? Wenn ja: Nach welchem Pflegegrad?

seitwann? |

Stelle Anschrift Aktenzeichen Datum der Untersuchung

Bitte fligen Sie den aktuellen Pflegegeldbescheid bei und (soweit verfligbar) bitte erganzen Sie ihn
durch das aktuelle Pflegequtachten des Medizinischen Dienstes der Krankenkasse (MDK).




Blindengeld/Blindenhilfe
Beziehen Sie Blindengeld oder Blindenhilfe? Bitte Leistungsbescheid beifligen!

Blindengeldstelle

Anschrift

Aktenzeichen

Datum der Begutachtung

Bitte Ubersenden Sie alle &rztlichen Unterlagen seit der letzten Feststellung, die sich in lhren

Handen befinden, soweit sie die als Behinderung geltend gemachten Gesundheitsstérungen

betreffen.

Sie tragen damit zu einer Verkiirzung der Bearbeitungszeit bei.

Angaben zu arztl. Behandlungen seit der letzten Feststellung:

Fachbereich

Name/Bezeichnung und voll-
standige Anschrift

Welche genannte Ge-

sundheitsstérung wur-

de behandelt?

Zusatzangaben

Hausarztin/
Hausarzt

Halt Unterlagen aus
welchen Fachgebieten
vor?

1. Facharztin/
Facharzt

Fachgebiet:

zul. behandelt (Mo-
nat/Jahr):

2. Facharztin/

Fachgebiet:

Facharzt
zul. behandelt (Mo-
nat/Jahr)):
3. Facharztin/ Fachgebiet:

Facharzt

zul. behandelt (Mo-
nat/Jahr):

1. Krankenhaus/
Rehaklinik,
Klinik

Fachgebiet:

zul. behandelt (Mo-
nat/Jahr):

2. Krankenhaus/
Rehaklinik,
Klinik

Fachgebiet:

zul. behandelt (Mo-
nat/Jahr):

3. Krankenhaus/ Fachgebiet:
Rehaklinik,
Klinik zul. behandelt (Mo-
nat/Jahr):
Kurklinik Kostentrager:

Zeitraum (von/bis)

Aktenzeichen:

Ich bin — war — krankenversichert bei:
(Name der Krankenkasse)

Bitte beachten: Unterschrift auf Seite 4 bitte nicht vergessen!




Zukunftige Ubermittlung von Daten an die Finanzverwaltung (Bitte ggf. ankreuzen!)

|:| Ich beantrage die zukiinftige Ubermittlung der zur Inanspruchnahme der steuerlichen Behinderten-
pauschbetrage erforderlichen Daten an die Finanzverwaltung.

Die Ubermittlung kann erst erfolgen, sobald die Steuerverwaltung die technischen Voraussetzungen ge-
schaffen hat und das Bundesministerium der Finanzen im Einvernehmen mit den obersten Finanzbehérden
der Léinder im Bundesgesetzblatt den Veranlagungszeitraum bekanntgegeben hat, ab dem die Regelung des
§ 65 Absatz 3a EStDV erstmals anzuwenden ist.

Die elfstellige Steuer-ldentifikationsnummer, die lhnen schriftlich vom Bundeszentralamt fiir Steuern mitge-
teilt wurde, ist personenbezogen und gilt ein Leben lang. Sie ist nicht zu verwechseln mit der Steuernummer
beim jeweiligen Finanzamt oder der eTIN, die in der Lohnsteuerbescheinigung angegeben wird. Das ,Gesetz
zur Modernisierung des Besteuerungsverfahrens” vom 18.07.2016 — Bundesgesetzblatt Jahrgang 2016 Teil |
Nr. 35, S. 1679 sieht eine kiinftige Datenlibermittlung an die Finanzverwaltung vor.

Der Steuerpflichtige kann demnéachst mit seinem Antrag auf Feststellung des Vorliegens einer Behinderung
gleichzeitig seinen steuerlichen Nachweispflichten nachkommen, indem er um elektronische Weiterleitung der
Feststellungen an die Finanzverwaltung bittet. Der Steuerpflichtige muss dann in der Steuererklarung den Be-
hinderten-Pauschbetrag geltend machen, ohne hierfiir einen weiteren Nachweis beifligen zu missen.

Wird von seitens des Antragstellers der fiir die Feststellung einer Behinderung zustandigen Stelle seine Steue-
ridentifikationsnummer (bzw. im Fall der Ubertragung, die Daten der behinderten Person) nicht mitgeteilt,
kann von der Finanzverwaltung der Behinderten-Pauschbetrag nach § 33b Absatz 1 bis 3 EStG demnachst nicht
mehr gewahrt werden. So kann der Antragsteller selbst bestimmen, ob seine persdnlichen Daten an die Fi-
nanzverwaltung Gbermittelt werden.

Ubermittlung von Sozialdaten an andere Leistungstriger

Die im Rahmen des Feststellungsverfahrens nach dem SGB IX von Arztinnen/Arzten zugidnglich gemachten
Auskinfte und Unterlagen lber Sie konnen nach den geltenden datenschutzrechtlichen Bestimmungen an
andere Sozialleistungstrager weitergegeben werden, soweit dies fiir die Aufgabenerfiillung erforderlich ist.
Damit soll das Verwaltungsverfahren bei den unterschiedlichen Sozialleistungstragern vereinfacht werden.
Sofern Sie mit einer solchen Ubermittlung nicht einverstanden sind, kénnen Sie der Ubermittlung vorab wider-
sprechen.

|:| Ich widerspreche der Ubermittlung entsprechender Daten an andere Sozialleistungstriger.

Ich versichere, dass ich die vorstehenden Angaben nach bestem Wissen und Gewissen gemacht und keinen
weiteren Antrag auf Feststellung einer Behinderung nach dem SGB IX, vormals: Schwerbehindertengesetz
(Schwb@G), gestellt habe. Anderungen in den Verhiltnissen, insbesondere eine wesentliche Anderung der als
Behinderungen geltend gemachten Gesundheitsstérungen und einen Wohnsitzwechsel werde ich unverziglich
mitteilen.

Einwilligungserklarung gem. §§ 67, 100 X. Buch Sozialgesetzbuch

Ich bin damit einverstanden, dass das Hessische Amt fiir Versorgung und Soziales die fiir die Feststellung erforderlichen Auskiinfte
einholt und die iiber mich bei den im Antrag genannten Arztinnen/Arzten, Krankenanstalten, Behérden, Sozialleistungstrigern und
gleichgestellten Stellen, privaten Kranken- und Pflegeversicherungsunternehmen gefiihrten medizinischen, psychiatrischen, psycho-
analytischen und psychotherapeutischen Unterlagen, insbesondere Entlassungs- und Zwischenberichte, Befundberichte, Réntgenbil-
der, in dem Umfang zur Einsicht beizieht, wie diese Aufschluss tGber die bei mir vorliegenden Behinderungen geben kénnen. Unterla-
gen, die diese Arztinnen/Arzte und Einrichtungen von anderen Arztinnen/Arzten und Einrichtungen erhalten haben, sind eingeschlos-
sen. Die Einverstandniserklarung bezieht sich auch auf die wahrend des Verfahrens eintretenden Sachverhalte und angefertigten
Unterlagen. Ich entbinde die beteiligten Arzte und Arztinnen insoweit von der Schweigepflicht. Falls ich diese Einwilligungserklarung
einschranken will, werde ich eine gesonderte Erklarung abgeben.

Ort, Datum Unterschrift Antragsteller/in bzw. (gesetzliche/r) Vertreter/in

Anlagen
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