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Antrag auf Feststellung/Neufeststellung

von Behinderungen ==

‘\@J
nach dem Neunten Buch Sozialgesetzbuch (SGB IX) und '
auf Ausstellung eines Ausweises SACHSEN-ANHALT

Wir bitten Sie, die nachstehenden Fragen sorgfiltig und vollstandig zu beantworten Landesverwaltungsamt
und die jeweils angegebenen Unterlagen beizufiigen, da andernfalls zeitaufwendige - Referat Schwerbehindertenrecht -
Nachfragen n6tig werden.

Bitte in Blockschrift ausfiillen! Zutreffendes bitte ankreuzen!

Eingangsstempel

r 1

Landesverwaltungsamt Adressauswahl

Referat Bereich Halle

Versorgungsamt - Schwerbehindertenrecht

06096 Halle (Saale) Bereich Magdeburg

Adressfeld 6ffnen
Aktenzeichen

[

auf Feststellung des Grades der Behinderung (GdB) und von Merkzeichen
I:l nach § 152 Abs. 1 und 4 SGB IX

|:| auf Ausstellung eines Ausweises nach § 152 Abs. 5 SGB IX
|:| auf Neufeststellung wegen
|:| Verschlimmerung bestehender Behinderungen

|:| Hinzutreten weiterer Behinderungen

Bitte friiheres Geschiftszeichen/Aktenzeichen angeben:

1. Angaben zur Person

Name
Vorname Geburtsname
Geburtsdatum Staatsangehorigkeit Geschlecht
|:| weiblich I:l mannlich I:l keine Angabe

Strafl3e, Hausnummer

Postleitzahl, Wohnort

Telefon-Nr. E-Mail-Adresse

Steuer-ldentifikationsnummer (Steuer-ID)
(Siehe Hinweis Nr. 1.4 des Merkblattes)

Berufstatigkeit
Ich bin berufstatig |:| ja I:l nein

Sind Sie Auslédnder/in und nicht EU-Biirger/in figen Sie bitte eine amtliche Bescheinigung tuber den
rechtmaRigen Aufenthalt bei.

Sind Sie Grenzarbeitnehmer/in, dann figen Sie bitte eine Arbeitsbescheinigung Ihrer/s jetzigen
Arbeitgeberin/Arbeitgebers und einen Nachweis tber lhren Wohnsitz im Ausland bei.

2. Bevollmachtigte, gesetzliche Vertreter, Betreuer (bitte Bestallungsurkunde bzw. Vollmacht in Kopie beifiigen)
Name, Vorname

Anschrift Telefon-Nr.
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3. Landesblindengeld / Gehérlosengeld

Falls Sie nachstehend unter Nr. 4 (Merkzeichen) die Zuerkennung des Merkzeichens ,,BI“ (Blind) und/oder ,,GI*
(Gehdrlos) wiinschen, kénnen Sie an dieser Stelle zugleich die Gewahrung von Blinden- und/oder Gehdrlosengeld
nach dem Blinden- und Gehdrlosengeldgesetz des Landes Sachsen-Anhalt (LBIiGG) beantragen.

Unt hrift
|:| Ja, ich beantrage die Gewahrung von Landesblindengeld. rrersent

|:| Ja, ich beantrage die Gewahrung von Gehdérlosengeld.

Bitte beachten Sie hierzu unbedingt die weiteren Hinweise des anhdngenden Merkblattes!

4. Angaben iiber die Behinderungen und deren Behandlungen

Eine Behinderung i.S.d. Gesetzes liegt nur dann vor, wenn der behinderungsbedingte Zustand langer als
6 Monate besteht.

Wenn Sie aktuelle Unterlagen Uber lhren derzeitigen Gesundheitszustand (z.B. Befundberichte, arztliche
Gutachten, Krankenhausbericht, Kurentlassungsbericht, EKG, Labor- und Roéntgenbefunde - keine
Rontgenbilder-) haben, fligen Sie diese bitte dem Antrag in Kopie bei!

Dadurch kdnnen Sie zur Beschleunigung des Verfahrens beitragen. Kosten hierfiir werden nicht ersetzt.

4.1 Welche korperlichen, geistigen oder seelischen Behinderungen/ Gesund-

heitsstorungen bestehen bei lhnen? Ursache

Bitte geben Sie nur Behinderungen an, die bei der Feststellung beriicksichtigt werden sollen (ziffer)

und bei Neufeststellung nur die Behinderungen, die sich verschlimmert haben bzw.

hinzugekommen sind. hd
maogliche Ursachen:
. 4

= Arbeitsunfall/
Berufskrankheit

2 = Krankheit

3 = angeborenes
Leiden

4 = Kriegs-/Wehr-/Zivil-
dienstleiden

5 = Verkehrsunfall
(nicht Arbeitsunfall)

6 = hauslicher Unfall
(nicht Arbeitsunfall)

7 = sonstige oder
mehrere Ursachen

Wichtig fiir Diabetiker:
Bitte senden Sie - falls gefuhrt - das Blutzuckertagebuch in Kopie (fur die letzten drei Monate) ein.

|:| Ich fihre kein Blutzuckertagebuch.

4.2 Infolge meiner Gesundheitsstérungen bin ich

i

erheblich beeintrchtigt in der Bewegungsfahigkeit im Strallenverkehr

aul3ergewohnlich gehbehindert —» I:l auf stdndige Benutzung eines Rollstuhls angewiesen

T D
IH

hilflos
stéandig gehindert, an 6ffentlichen Veranstaltungen jeder Art teilzunehmen
auf die Mitnahme einer Begleitperson bei Benutzung von éffentlichen Verkehrsmitteln

angewiesen
blind > I:l hochgradig sehbehindert

gehdrlos

| |~ M

taubblind

bei Reisen mit der Deutschen Bahn AG oder ihren Tochtergesellschaften durch
Schéadigungsfolgen im Sinne des Bundesversorgungsgesetzes/ Bundesentschadigungs-
gesetzes auf die Unterbringung in der 1. Wagenklasse angewiesen.

=
Pa

Bitte beachten Sie hierzu den Pkt. 2. im beigefiigten Merkblatt
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4.3 Haben Sie wegen der geltend gemachten Behinderungen bei einer anderen Behdrde oder einem anderen
Leistungstrager die Feststellung von Behinderungen oder die Anerkennung als Schadigungsfolge
beantragt oder liegt Ihnen dartiber eine Feststellung vor (z.B. im Falle eines Arbeitsunfalls bei der
Berufsgenossenschaft, im Falle einer Gewalttat bei der Versorgungsverwaltung, im Falle einer
Dienstbeschéadigung bei Ihrem Dienstherrn)?

|:| nein I:l ja (Bitte Feststellungsbescheide oder -unterlagen in Kopie beifiigen.)
Hohe der/des
Fir folgende Behinderungen festgestellten Verwaltungsbehorde Aktenzeichen
GdB/MdE/GdS

4.4 a) Falls Sie blind oder hochgradig sehbehindert sind:
Haben Sie bereits einen Antrag auf Gewéahrung von Blindengeld/Blindenhilfe gestellt oder erhalten
Sie wegen Blindengeld Leistungen nach anderen gesetzlichen Vorschriften (z.B. Leistungen aus
der Unfallversicherung, nach dem sozialen Entschadigungsrecht, als Kriegsbeschadigter,
Wehrdienstbeschadigter, Gewaltopfer)?

Aktenzeichen Verwaltungsbehdrde
Dnein I:lja —

b) Falls Sie gehorlos sind:
Haben Sie bereits einen Antrag auf Gewahrung von Gehdrlosengeld gestellt oder beziehen Sie
wegen Gehdrlosigkeit Gehdrlosengeld?

|:| nein I:lja —

4.5 Sind Sie Empfanger von Pflegeleistungen nach dem SGB XI?
Wenn Ja, geben Sie bitte Anschrift der zahlenden Behorde an und ob Sie Pflegeleistungen nach
dem Pflegegrad I, II, 11, IV oder V erhalten.

|:| nein |:|ja —>
Ich erhalte Pflegeleistungen nach

|:| Pflegegrad | |:| Pflegegrad Il |:| Pflegegrad Il |:| Pflegegrad IV |:| Pflegegrad V

Aktenzeichen Verwaltungsbehérde

Geben Sie bitte die Anschrift und die Versicherungsnummer der zahlenden Behdérde an

5. Angaben liber drztliche Behandlungen
(Von der Richtigkeit und Vollstandigkeit lhrer Angaben hangt auch die Bearbeitungsdauer ab)

Hausarzt
Name, Anschrift, Telefon, Fax

Behinderung/ Gesundheitsstérung Behandlungszeitraum (von-bis)
Fachérzte (bitte Fachrichtung benennen)
1) Name, Anschrift, Telefon, Fax Unterlagen befinden sich beim
Hausarzt
i [Jrein
Behinderung/ Gesundheitsstorung Behandlungszeitraum (von-bis)
2) Name, Anschrift, Telefon, Fax Unterlagen befinden sich beim
Hausarzt
[ Jia [ nen
Behinderung/ Gesundheitsstorung Behandlungszeitraum (von-bis)
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3) Name, Anschrift, Telefon, Fax

Unterlagen befinden sich beim
Hausarzt

|:| ja |:| nein

Behinderung/ Gesundheitsstérung

Behandlungszeitraum (von-bis)

4) Name, Anschrift, Telefon, Fax

Unterlagen befinden sich beim
Hausarzt

|:| ja |:| nein

Behinderung/ Gesundheitsstorung

Behandlungszeitraum (von-bis)

6. Krankenhausbehandlung wegen einer Behinderung in den letzten 2 J

ahren

1) Krankenhaus (Name, Anschrift)

Behandlungszeitraum (von-bis)

Station, Behandlungsgrund

Unterlagen befinden sich beim
Hausarzt

|:| ja |:| nein

2) Krankenhaus (Name, Anschrift)

Behandlungszeitraum (von-bis)

Station, Behandlungsgrund

Unterlagen befinden sich beim
Hausarzt

|:| ja |:| nein

7. Kurbehandlung / Reha-Behandlung wegen einer Behinderung in den

letzten 2 Jahren

Kuranstalt / Kostentrager (Name, Anschrift)

Behandlungszeitraum (von-bis)

Aktenzeichen, Behandlungsgrund

Unterlagen befinden sich beim
Hausarzt

|:| ja |:| nein

8. Untersuchung von anderer Stelle in den letzten 2 Jahren

Wurden Sie in den letzten 2 Jahren von einer anderen Stelle untersucht, z. B. Rentenversicherungstrager,
Berufsgenossenschaft, Agentur fiir Arbeit, Medizinischer Dienst der Krankenkasse oder sonstige?

Datum Aktenzeichen

|:| nein |:| ja, am

Stelle, Anschrift

9. Feststellungsbeginn (Bitte die Hinweise im Merkblatt beachten)

I:l Ich beantrage die Feststellung

Datum
l:l rickwirkendab ———»

l:l ab Antragseingang

I:l Ich beantrage eine Rickwirkung wegen

oder

I:l Rente fiir schwerbehinderte Menschen (vorzeitiger Renteneintritt)

bitte erganzen
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10. Passbild

Sofern Sie die Ausstellung eines Schwerbehindertenausweises beantragen (s. Seite 1), benétigen wir von Ihnen
ein aktuelles Passhild 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 lhrem Vor- und Nachnamen und dem
Geburtsdatum. Das Bild wird zur Fertigung des Ausweises elektronisch erfasst und anschlieend nach vier
Wochen automatisch geléscht.

11. Erkldrung

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

Ort, Datum Unterschrift

bei Vertretung:

|:| als gesetzlicher Vertreter oder gerichtlich bestellter Betreuer (bitte ggf. Betreuerausweis in Kopie beifiigen)
|:| als Bevollméchtigter (bitte Vollmacht beifiigen)

Internet: www.lvwa.sachsen-anhalt.de

Als Anlagen sind beigeflgt:

|:| 5 unterschriebene Einverstandniserklarungen

|:| medizinische Unterlagen (z. B.Befundberichte, arztliche Gutachten, Reha-, Krankenhausberichte)
|:| Passbild (35 mm x 45 mm Hochformat)

|:| Blutzuckertagebuch (falls Diabetiker)

l:’ Kopie Aufenthaltstitel, Arbeitsbescheinigung

[ ]

[ ]

Hinweis: Das Formular bitte nur einseitig drucken.

Eingaben entfernen
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12. Einverstédndniserkldrung (vitte alle 5 Einverstandniserklarungen ausfiillen und unterschreiben)

Name, Vorname

StralBe, Hausnummer, Postleitzahl, Wohnort

Diese Erklarung gilt sowohl fiir das mit diesem Antrag eingeleitete Verwaltungsverfahren nach § 152 SGB 1X, als
auch fur ein sich anschlieRendes Widerspruchsverfahren. Sie bezieht sich ebenfalls auf die wahrend des Verfah-
rens eingetretenen Sachverhalte und gefertigten Unterlagen.

Ich erklare mich damit einverstanden, dass

das Landesverwaltungsamt Sachsen-Anhalt (LVwWA) in diesem Verfahren und in einem evtl. anschlieenden
Widerspruchsverfahren von den Arzten, Krankenh&dusern, Vorsorge- und Rehabilitationseinrichtungen, privaten
Versicherungsunternehmen, Sozialleistungstragern (einschlieRlich inrer Arztlichen Dienste), Gerichten, Behor-
den und den sonstigen Personen und Stellen, die ich in diesem Antrag angegeben habe, Auskinfte Glber 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 LVwWA im Laufe dieses Verfahrens (und in einem evtl. anschlieRenden
Widerspruchsverfahren) noch bekanntgeben werde. Ich bin damit einverstanden, dass das LVwWA die Entlas-
sungsberichte Uber die von mir in diesem Antragsformular angegebenen Reha-MalRnahmen von der Deutschen
Rentenversicherung beizieht.

Ich entbinde die im Antrag genannten Arzte und sonstige schweigepflichtige Personen von ihrer Schwei-
gepflicht und stimme der Verwertung der Auskiinfte und Unterlagen im Verwaltungsverfahren zu.

Ich nehme zur Kenntnis, dass Stellungnahmen und Gutachten des Arztlichen Dienstes des LVWA, die in diesem
Verfahren erstellt werden, auch an andere Sozialleistungstrager und ihre Arztlichen Dienste (z. B. Pflegekasse,
Agentur fur Arbeit, Unfallversicherung) fuir deren gesetzliche Aufgaben, sowie an die Gerichte der Sozialgerichts-
barkeit tibermittelt werden dirfen (§ 69 Abs. 1 Nr. 1 und 2 SGB Xi. V. m. § 76 Abs. 2 SGB X) und ich dem jederzeit
formlos widersprechen kann.

Von folgenden Arztinnen und Arzten/ Einrichtungen diirfen keine Auskiinfte und Unterlagen eingeholt werden:

Mir ist bekannt, dass fiir arztliche Unterlagen, die ich diesem Antrag beigefligt habe bzw. im Laufe des Antragsver-
fahrens beibringe, keine Kosten ilbernommen werden.

Ort, Datum Unterschrift

Die Einwilligung und Entbindung von der Schweigepflicht konnen Sie jederzeit gegeniber dem LVwA widerrufen
oder einschranken. Der Widerruf bzw. die Einschrénkung wirkt ab dem Zeitpunkt der Erklarung; die Datenverar-
beitung vor dem Widerruf bzw. der Einschrankung erfolgt wirksam.
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12. Einverstédndniserkldrung (vitte alle 5 Einverstandniserklarungen ausfiillen und unterschreiben)
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das Landesverwaltungsamt Sachsen-Anhalt (LVwWA) in diesem Verfahren und in einem evtl. anschlieenden
Widerspruchsverfahren von den Arzten, Krankenh&dusern, Vorsorge- und Rehabilitationseinrichtungen, privaten
Versicherungsunternehmen, Sozialleistungstragern (einschlieRlich inrer Arztlichen Dienste), Gerichten, Behor-
den und den sonstigen Personen und Stellen, die ich in diesem Antrag angegeben habe, Auskinfte Glber 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 LVwWA im Laufe dieses Verfahrens (und in einem evtl. anschlieRenden
Widerspruchsverfahren) noch bekanntgeben werde. Ich bin damit einverstanden, dass das LVwWA die Entlas-
sungsberichte Uber die von mir in diesem Antragsformular angegebenen Reha-MalRnahmen von der Deutschen
Rentenversicherung beizieht.

Ich entbinde die im Antrag genannten Arzte und sonstige schweigepflichtige Personen von ihrer Schwei-
gepflicht und stimme der Verwertung der Auskiinfte und Unterlagen im Verwaltungsverfahren zu.

Ich nehme zur Kenntnis, dass Stellungnahmen und Gutachten des Arztlichen Dienstes des LVWA, die in diesem
Verfahren erstellt werden, auch an andere Sozialleistungstrager und ihre Arztlichen Dienste (z. B. Pflegekasse,
Agentur fur Arbeit, Unfallversicherung) fuir deren gesetzliche Aufgaben, sowie an die Gerichte der Sozialgerichts-
barkeit tibermittelt werden dirfen (§ 69 Abs. 1 Nr. 1 und 2 SGB Xi. V. m. § 76 Abs. 2 SGB X) und ich dem jederzeit
formlos widersprechen kann.

Von folgenden Arztinnen und Arzten/ Einrichtungen diirfen keine Auskiinfte und Unterlagen eingeholt werden:

Mir ist bekannt, dass fiir arztliche Unterlagen, die ich diesem Antrag beigefligt habe bzw. im Laufe des Antragsver-
fahrens beibringe, keine Kosten ilbernommen werden.

Ort, Datum Unterschrift

Die Einwilligung und Entbindung von der Schweigepflicht konnen Sie jederzeit gegeniber dem LVwA widerrufen
oder einschranken. Der Widerruf bzw. die Einschrénkung wirkt ab dem Zeitpunkt der Erklarung; die Datenverar-
beitung vor dem Widerruf bzw. der Einschrankung erfolgt wirksam.
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Datenschutzhinweise

Die Angaben in diesem Formular benétigen wir, um Ihren Antrag auf Feststellung einer Behin-
derung, eines Grades der Behinderung sowie um (etwaige) Feststellungen von Nachteilsausglei-
chen/Merkzeichen zu bearbeiten. Die Rechtsgrundlagen dafiir sind 88 152,153 Sozialgesetzbuch
- Neuntes Buch - (SGB IX) in Verbindung mit 88 214, 228, 229, 230 SGB IX.

lhre Angaben sind freiwillig. Wenn Sie keine Angaben oder keine vollstandigen Angaben
machen, kdnnen wir Ihren Antrag moglicherweise nicht umfassend bearbeiten. Das kdnnte dazu
fuhren, dass der Grad der Behinderung nichtin der richtigen Hohe festgestellt wird.

Die von lhnen gemachten Angaben speichern wir in elektronischer Form.

Rechtsgrundlage fur die Datenverarbeitung (Erhebung, Speicherung, Veranderung, Nutzung,
Ubermittlung, L6schung) sind die 88 67a—67c des Zehnten Buches Sozialgesetzbuch (SGB X) in
Verbindung mit 8 76 Abs. 2 SGB X sowie die von lhnen erteilte Einwilligung zur Datenerhebung
und die Entbindung von der arztlichen Schweigepflicht.

Zur Bearbeitung Ihres Antrages werden wir andere Personen und Stellen um Ubermittlung von
Daten bitten, und zwar werden wir die Arzte und sonstigen Stellen, die Sie in diesem Antrag ange-
geben haben, anschreiben und sie um Ubersendung von Befundberichten liber lhre Gesund-
heitsstorungen bitten.

Im Rahmen des Verwaltungsverfahrens werden Ihre Daten regelm&Rig dem Versorgungsarztli-
chen Dienst des Landesverwaltungsamtes Sachsen-Anhalt bzw. externen medizinischen Sach-
verstandigen zur unabhangigen sozialmedizinischen Begutachtung nach Aktenlage Ubermittelt.

Soweit eine Begutachtung nach Aktenlage nicht zielfihrend ist besteht in begriindeten Fallen die
Madglichkeit, Sie durch einen Gutachter untersuchen zu lassen. Hierfiir bedarf es der Ubermittlung
von arztlichen Unterlagen Uber Ihre Erkrankung und den jeweiligen Verlauf an den Gutachter. Sie
kénnen nach § 76 Abs. 2 SGB X der Ubermittlung Ihrer Sozialdaten widersprechen.

Wer Sozialleistungen beantragt, hat gemafl? § 60 Abs. 1 Nr. 1 Erstes Buch Sozialgesetzbuch
(SGB 1) alle Tatsachen anzugeben, die fir die Leistung erheblich sind und auf Verlangen des
zustandigen Leistungstragers der Erteilung der erforderlichen Ausktinfte durch Dritte zuzustim-
men. Kommt derjenige, der Sozialleistungen beantragt, seinen gesetzlich vorgeschriebenen Mit-
wirkungspflichten nicht nach und wird hierdurch die Aufklarung des Sachverhaltes erheblich
erschwert, kann das Landesverwaltungsamt nach § 66 Abs. 1 Satz 1 SGB | ohne weitere Ermitt-
lungen die beantragte Feststellung bis zur Nachholung der Mitwirkung ganz oder teilweise versa-
gen.
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Sie haben folgende Rechte:

e Sie kdnnen von uns Auskunft tGiber Ihre Daten verlangen, die wir gespeichert haben.

e Sie kdnnen von uns eine kostenlose Kopie dieser Daten verlangen.

e Sie kdnnen von uns verlangen, Ihre Daten zu berichtigen, wenn sie unrichtig sind.

e Siekonnenvonunsverlangen, Ihre Daten zu vervollstandigen, wenn sie unvollstandig sind.

e Sie kdnnen von uns verlangen, Ihre Daten zu I6schen, wenn wir sie nicht mehr benétigen.
Dies konnte insbesondere dann der Fall sein, wenn Sie Ihren Antrag zurticknehmen oder der
Verarbeitung Ihrer Daten widersprechen.

e Sie kdnnen von uns verlangen, die Verarbeitung lhrer Daten einzuschrdnken. Das konnen
Sie insbesondere dann tun, wenn Sie verlangt haben, lhre Daten zu berichtigen und noch
nicht geklartist, ob die Daten tatsachlich unrichtig sind.

e Sie konnen lhre Einwilligung in die Verarbeitung Ihrer Daten jederzeit widerrufen. Der
Widerruf gilt aber nicht rtckwirkend. Er macht die vor dem Widerruf stattgefundene

Verarbeitung Ihrer Daten nicht rechtswidrig.

Sie kénnen sich beim Landesbeauftragten flir den Datenschutz des Landes Sachsen-Anhalt
beschweren.

Fur dieses Formular ist das Landesverwaltungsamt Sachsen-Anhalt (LVwWA ST) verantwortlich.

Sie kdnnen auf den folgenden Wegen mit dem LVWA ST Kontakt aufnehmen:

e per Post: Landesverwaltungsamt, Referat Versorgungsamt - Schwerbehindertenrecht,
06096 Halle (Saale) oder PF 1963, 39009 Magdeburg

e per Telefon Halle: (03 45) 514 0 oder Magdeburg: (0391) 567 02
e perE-Mail: poststelle@Ilvwa.sachsen-anhalt.de

Mit dem behdrdlichen Datenschutzbeauftragten des LVWA ST kénnen Sie unmittelbar auf den
folgenden Wegen Kontakt aufnehmen:

e per Post: Landesverwaltungsamt, Datenschutzbeauftragter, 06096 Halle (Saale)
e per E-Mail: poststelle@Ivwa.sachsen-anhalt.de (bitte im Betreff

,Datenschutzbeauftragter angeben)

Sie haben das Recht, der Verarbeitung lhrer Daten durch uns jederzeit zu widersprechen.
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Dienststellen in Sachsen-Anhalt

Landesverwaltungsamt
Referat Versorgungsamt - Schwerbehindertenrecht
06096 Halle (Saale)

Landesverwaltungsamt
Referat Versorgungsamt - Schwerbehindertenrecht
PF 19 63
39009 Magdeburg

Merkblatt zum Antragsvordruck

1. Feststellung der Eigenschaft als schwerbehinderter
Mensch
Das Landesverwaltungsamt stellt auf Antrag die Behinderungen
und den darauf beruhenden Grad der Behinderung (GdB) fest.
Es erteilt hierliber einen Bescheid.
Was eine Behinderung ist, ergibt sich aus § 2 Neuntes Buch
Sozialgesetzbuch (SGB 1X) und lasst sich sinngemaR so zusam-
menfassen: Eine Behinderung ist die Auswirkung auf die Teilha-
be am Leben in der Gesellschaft, die auf einem regelwidrigen
korperlichen, geistigen und seelischen Zustand beruht. Regel-
widrig ist der Zustand, der von dem fur das Lebensalter typischen
abweicht.
Voribergehende Auswirkungen auf die Teilhabe am Leben in der
Gesellschaft sind keine Behinderungen im Sinne des SGB IX.
Vortibergehend ist eine Beeintrachtigung dann, wenn sie nicht
langer als 6 Monate dauert. Der GdB wird nach Zehnergraden
abgestuft und von 20 bis 100 festgestellt.

Eine solche Feststellung wird nicht getroffen, wenn die Behinde-
rung, die Minderung der Erwerbsfahigkeit (MdE) oder der Grad
der Schadigungsfolgen (GdS) bereits in einem Rentenbescheid
oder einer entsprechenden Verwaltungs- oder Gerichtsentschei-
dung (z.B. im Bescheid einer Berufsgenossenschaft oder eines
Versorgungsamtes) festgestellt worden sind, es sei denn, Sie
machen weitere Behinderungen oder ein sonstiges Interesse an
einer anderweitigen Feststellung geltend.

Betragt die im Feststellungsbescheid, im Rentenbescheid oderin
einer entsprechenden Verwaltungs- oder Gerichtsentscheidung
festgestellte MAE/GdS mindestens 50 v. H., stellt das Landesver-
waltungsamt einen Ausweis Uber die Eigenschaft als schwerbe-
hinderter Mensch und den GdB aus.

1.1 Schwerbehinderte Menschen

Schwerbehinderte Menschen sind Personen mit einem Grad der
Behinderung (GdB) von wenigstens 50, sofern sie rechtmaRig im
Bundesgebiet wohnen, sich gewohnlich aufhalten oder eine
Beschaftigung als Arbeitnehmer austiben.

Die Eigenschaft als schwerbehinderter Mensch wird kraft Geset-
zes, also bereits bei Eintritt der Behinderung und nicht erst mit
Feststellung durch das Landesverwaltungsamt erworben.

1.2 Gleichgestellte

Auf Antrag sollen Personen mit einem GdB von weniger als 50,
aber wenigstens 30 einem schwerbehinderten Menschen gleich-
gestellt werden, wenn sie wegen ihrer Behinderung ohne die
Gleichstellung einen geeigneten Arbeitsplatz nicht erlangen oder
nicht behalten kénnen.

Die Gleichstellung wird durch die fir den Wohnort zustandige
Arbeitsagentur ausgesprochen. Der Antrag ist daher unter Vorla-
ge des Feststellungsbescheides des Landesverwaltungsamtes
bei der Arbeitsagentur zu stellen. Sollten Sie bereits im Besitz
eines sonstigen Bescheides mit einem entsprechenden
GdS/MdE sein, kdnnen Sie sich unter Vorlage des Bescheides
unmittelbar an die Arbeitsagentur wenden.

1.3 Antrag auf Neufeststellung

Das Landesverwaltungsamt kann Feststellungen tiber die Behin-
derung, den Grad der Behinderung und die gesundheitlichen
Merkmale @ndern, wenn in den Verhéltnissen eine wesentliche
Anderung eingetreten ist.

Wesentlich ist eine Anderung nur dann, wenn sich bestehende
Behinderungen verschlimmern oder bessern und dadurch sich
der GdB um wenigstens 10 nach oben oder unten &ndert oder
wenn Merkzeichen im Ausweis zusatzlich vermerkt oder wegfal-
len sollen.

1.4 Behindertenpauschbetrag
Die Gewahrung des Behindertenpauschbetrages setztin Zukunft

zwingend voraus, dass die hierfur erforderlichen Daten an die fur
die Besteuerung der Antragstellerin/des Antragstellers zustandi-
ge Finanzbehorde ubermittelt werden. Hierzu ist die Angabe der|
Steuer-ldentifikationsnummmer notwendig. Durch die Eintra-
gung der Steuer-ID beantragen Sie gleichzeitig die Ubermittlung
lhrer Daten firr die Besteuerung an die Finanzbehorde.

2. Feststellung gesundheitlicher Merkmale fiir die Inan-
spruchnahme von Nachteilsausgleichen fiir behinderte
Menschen

Neben dem Grad der Behinderung sind vielfach weitere gesund-
heitliche Merkmale Voraussetzung fur die Inanspruchnahme von
Nachteilsausgleichen. Das Landesverwaltungsamt trifft in dem
Verfahren nach dem SGB IX stets auch die hierfir erforderlichen
Feststellungen, sofern eine Schwerbehinderung (GdB wenigs-
tens 50) festgestellt wird.

Werden gesundheitliche Merkmale festgestellt, die Voraus-
setzungen fur die Inanspruchnahme von Nachteilsausgleichen
sind, werden die entsprechenden Merkzeichen in den Ausweis
eingetragen.

Die Merkzeichen haben folgende Bedeutung:

[G]

Erheblich beeintrachtigt in seiner Bewegungsfahigkeit im Stra-
Renverkehr ist, wer infolge einer Einschrénkung des Gehvermo-
gens, auch durch innere Leiden, oder als Folge von Anféllen oder
Storungen der Orientierungsfahigkeit nicht ohne erhebliche
Schwierigkeiten oder nicht ohne Gefahren fir sich oder andere
Wegstrecken im Ortsverkehr zurlickzulegen vermag, die Ubli-
cherweise noch zu Ful3 zurtickgelegt werden.

Die Feststellung berechtigt zu Vergiinstigungen im &ffentlichen
Personennahverkehr oder zur Kfz-Steuererméfigung sowie zur
Berticksichtigung von Freibetrdgen bei der Lohn- und Einkom-
menssteuer.

AufRergewohnlich gehbehindert ist, wer sich wegen der Schwere
seines Leidens dauernd nur mit fremder Hilfe oder nur mit gro3er
Anstrengung aul3erhalb seines Kraftfahrzeuges bewegen kann.
Hierzu zahlen Menschen, die dauerhaft auch fir sehr kurze
Entfernungen - aus medizinischer Notwendigkeit - auf die Ver-
wendung eines Rollstuhls angewiesen sind.

Die Feststellung berechtigt zu Parkerleichterungen, Kfz-Steuer-
befreiung und Vergiinstigungen im offentlichen Personennah-
verkehr sowie zu Freibetrdgen bei der Lohn- und Einkommens-
steuer.

[H]

Hilflos ist, wer infolge der Behinderung fur eine Reihe von haufig
und regelmafig wiederkehrenden Verrichtungen zur Sicherung
seiner personlichen Existenz im Ablauf eines jeden Tages frem-
der Hilfe dauernd bedarf.

Auch wenn die Hilfe in Form einer Anleitung zu den genannten
Verrichtungen erforderlich ist oder wenn die Hilfe zwar nicht
dauernd geleistet werden muss, jedoch eine standige Bereit-
schaft zur Hilfeleistung erforderlich ist.

Die Feststellung berechtigt zur Kfz-Steuerbefreiung, zu Freibe-
trégen bei der Lohn- und Einkommenssteuer sowie zur Freifahrt
im &ffentlichen Personennahverkehr.

Stindig gehindert, an 6ffentlichen Veranstaltungen teilzu-
nehmen ist, wer einen GdB um wenigstens 80 hat und wegen
seines Leidens offentliche Veranstaltungen jeder Art im Freien
oder in geschlossenen Raumen — auch mit Hilfe von Begleitper-
sonen oder mit technischen Hilfsmitteln wie Rollstuhl, auf Dauer
nicht besuchen kann.
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Dazu gehoren schwerbehinderte Menschen, die z.B. wegen
Bettlagerigkeit ihre Wohnung nicht verlassen kénnen sowie
Personen, die zwar ihre Wohnung verlassen kénnen, aber auf
ihre Umgebung unzumutbar abstoRend oder stérend wirken
(z.B. durch Entstellung, Geruchsbeldstigung, ansteckungsfahi-
ge Krankheiten, haufige Anfélle, laute Atemgerausche, lautes
Sprechen, Hin- und Herlaufen, aggressives Verhalten). Hilflo-
sigkeit oder auBergewdhnliche Gehbehinderung allein schlie-
Ben die Teilnahmemdglichkeit nicht aus.

Die Feststellung berechtigt zur Rundfunkbeitragserméafigung.

Anspruchsberechtigt sind weiterhin:

- Blinde oder nicht nur voriibergehend wesentlich sehbehin-
derte Personen. Wesentlich sehbehindert sind Personen, bei
denen der GdB wenigstens 60 allein wegen der Sehbehinde-
rung betragt.

- Horgeschadigte, die gehorlos sind oder denen eine ausrei-
chende Versténdigung Uber das Gehor auch mit Horhilfen
nicht moglich ist (GdB wenigstens 50).

Die Ermé&Bigung der Rundfunkbeitragspflicht erteilt der
Beitragsservice von ARD, ZDF und Deutschlandradio in 50656
Kéin.

Zur Mitnahme einer Begleitperson ist berechtigt, wer bei
Benutzung von offentlichen Verkehrsmitteln infolge seiner
Behinderung zur Vermeidung von Gefahren flr sich oder
andere regelmafig fremde Hilfe bendtigt.

Die Feststellung berechtigt zur Freifahrt fiir eine Begleitper-
son im &ffentlichen Personennahverkehr.

Blindheit wird festgestellt bei dem, der von Geburt an blind ist
oder das Augenlicht vollsténdig verloren hat. Als blind ist auch
derjenige anzusehen, dessen Sehscharfe so gering ist, dass sie
nicht ausreicht, um sich in einer nicht vertrauten Umgebung
ohne fremde Hilfe zurechtfinden zu kdnnen. Dies ist im
Allgemeinen der Fall, wenn auf dem besseren Auge nur eine
Sehschérfe von nicht mehr als 1/50 besteht oder wenn andere
Storungen des Sehvermdgens von einem solchen Schwere-
grad vorliegen, dass sie dieser Beeintrachtigung der Sehschar-
fe gleichzustellen sind.

Die Feststellung berechtigt zur Freifahrt im &ffentlichen Per-
sonennahverkehr, zur Erméaigung des Rundfunkbeitrages, zu
Parkerleichterungen, Befreiung von der Kraftfahrzeugsteuer
sowie zu Freibetragen bei der Lohn- und Einkommenssteuer.
Die Feststellung dient als Nachweis fiir die Gewéhrung von
Leistungen nach dem Blinden- und Gehérlosengeldgesetz des
Landes Sachsen-Anhalt.

Diese Feststellung kommt nur in Betracht fiir Schwerkriegsbe-
schéadigte und Berechtigte nach dem Bundesentschadigungs-
gesetz miteinem GdS/einer MdE von wenigstens 70 v. H.
Auf die Benutzung der 1. Wagenklasse ist angewiesen, wer
wegen seines korperlichen Zustandes bei Eisenbahnfahrten
standig der Unterbringung in dieser Wagenklasse bedarf.

Gehorlose sind horbehinderte Menschen, bei denen Taubheit
beiderseits vorliegt, sowie hdrbehinderte Menschen mit einer
an Taubheit grenzenden Schwerhérigkeit beiderseits, wenn
daneben schwere Sprachstérungen vorliegen.

Die Feststellung berechtigt zur Inanspruchnahme der Vergiins-
tigungen im offentlichen Personennahverkehr oder zur Kfz-
Steuerermélligung.

Die Feststellung dient als Nachweis fiir die Gewahrung von
Leistungen nach dem Blinden- und Gehérlosengeldgesetz des
Landes Sachsen-Anhalt.

Taubblind wird festgestellt, wenn eine Stérung der Horfunkti-
on mindestens einen Einzel-GdB von 70 und eine Stérung
des Sehvermdgens mindestens einen Einzel-GdB von 100
bedingt.

Beantragen Sie bitte durch Ankreuzen im Antragsfor-

mular nur die gesundheitlichen Merkmale, die fiir Sie in
Betracht kommen.

Ein hohes Lebensalter, lange Anfahrtswege, das Fehlen
offentlicher Verkehrsmittel oder geringes Einkommen rechtferti-
gen in keinem Fall die Feststellung von gesundheitlichen
Merkzeichen nach dem SGB IX.

3.Feststellungsbeginn

Die Feststellung erfolgt in der Regel mit Wirkung ab Eingang
des Antrages. Eine rickwirkende Feststellung kann ausnahms-
weise dann erfolgen, wenn hieran ein besonderes Interesse
glaubhaft gemacht werden kann. Dies ware der Fall, wenn
bestimmte Vorteile oder Nachteilsausgleiche fir den zuricklie-
genden Zeitraum geltend gemacht werden kdnnen, z.B. die
Geltendmachung eines Steuerfreibetrages fur vergangene
Kalenderjahre oder die bereits beantragte Altersrente fir
schwerbehinderte Menschen (Kopie der Eingangsbestéatigung
der Rentenversicherung beifuigen). Das Vorliegen einer
Behinderung ab einem bestimmten Zeitpunkt allein rechtfertigt
keine riickwirkende Feststellung.

4. Sonstige Hinweise:

Mit Ihrem Antrag wahren Sie bereits wichtige soziale Rechte
(z.B. ruckwirkender Kiindigungsschutz bei spaterer Feststel-
lung der Eigenschaft als schwerbehinderter Mensch). Nach
Eingang lhres Antrages im Landesverwaltungsamt erhalten Sie
eine Eingangsbestatigung, die Sie im Bedarfsfall Ihrem
Arbeitgeber, dem Betriebs- oder Personalrat, der Arbeitsagen-
tur, dem Sozialamt, dem Rentenversicherungstrager oder dem
Finanzamt zur Kenntnis vorlegen kénnen.

FOLGENDE LEISTUNGEN SIND VON EINER GESON-
DERTENANTRAGSTELLUNG ABHANGIG:

a) Ermafigung der Rundfunkbeitragspflicht
Der Antrag auf die Erm&Rigung von der Rundfunkbei-
tragspflicht ist an den Beitragsservice von ARD, ZDF
und Deutschlandradio in 50656 Kdin zu richten.

b) GebuhrenerméafRigung beim Telefonanschluss, wenn
gleichzeitig eine ErmafRigung von der Rundfunkbeitrags-
pflicht vorliegt.

¢) Gewahrung von Landesblindengeld/Gehérlosengeld
Der Antrag fiir die Gewédhrung von Landesblinden-
geld/Gehdrlosengeld ist an das Landesverwaltungsamt
zu richten.

d) Gewahrung von Freibetragen beim Wohngeld
DerAntrag ist an die zusténdige Wohngeldstelle zu richten,
die auch liber die Hohe des Freibetrages informiert.

Sollten Sie diese Leistungen anstreben, stellen Sie bitte zur
Vermeidung von Rechtsnachteilen lhren Antrag umgehend
und warten nicht bis zur Bescheiderteilung nach dem
SGB IX.

Diese Leistungen werden frithestens ab Antragseingang
bei der fiir Sie zustdndigen Behoérde bewilligt. Abweichend
hiervon ist bei Feststellung des Merkzeichens RF eine
riickwirkende Bewilligung méglich.

Schwerbehinderte Menschen haben Anspruch auf einen
bezahlten zusatzlichen Urlaub in der Regel von 5 Arbeitstagen
im Urlaubsjahr.

Wenn das Urlaubsjahr bei Erhalt eines Ausweises uber die
Eigenschaft als schwerbehinderter Mensch jedoch bereits
abgelaufen bzw. der Zeitpunkt voriber ist, bis zu dem aufgrund
von Tarifvertragen oder anderen Vereinbarungen Urlaub
genommen werden kann, so ist grundsatzlich auch der
Zusatzurlaub ausgeschlossen.

Wenn der Zusatzurlaub aber vom Arbeitnehmer schon
aufgrund seiner Antragstellung nach dem SGB IX vor Ablauf
des Urlaubsjahres bzw. vor Ablauf des im Tarifvertrages
genannten Zeitpunkts beim Arbeitgeber ausdriicklich
beantragt worden ist, muss dieser Zusatzurlaub vom
Arbeitgeber genehmigt werden.
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