An das

Amt fur Versorgung und
Familienforderung

- Versorgungsamt —

Aktenzeichen

— bitte bei allen Zuschriften angeben -

[ ]Antrag

|:| auf Erhdhung des Grades der Behinderung (GdB).

|:| auf Eintragung des/der Merkzeichen(s)

[ ] Nachpriifung von Amts wegen

Wir missen nachprifen, ob in den Verhaltnissen, die fir die Feststellung im Bescheid vom maflkgebend gewesen
sind, eine wesentliche Anderung eingetreten ist.

Eingangsstempel des AVF

Zutreffendes ankreuzen oder ausfillen

Hinweis zum Datenschutz nach § 67a Abs. 3
Zehntes Buch Sozialgesetzbuch (SBG X):

Ihre Angaben sind zur korrekten Bearbeitung lhres
Antrages bzw. zur Uberprufung lhrer Behinder-
tenangelegenheit erforderlich. Sie sind freiwillig.
Wenn Sie keine oder unvollstdndige Angaben
machen, kann jedoch unter Umsténden der Grad
der Behinderung nicht oder nicht mehr in der
richtigen H6he bzw. kénnen eigentlich zustehende
Merkzeichen eventuell nicht oder nicht mehr fest-
gestellt werden. Gegebenenfalls wird dadurch auch
eine Besserung Ihres Gesundheitszustandes nahe-
gelegt. Alle unsere Mitarbeiter sind zur Wahrung
des Sozialgeheimnisses verpflichtet.

in den Ausweis.

Bitte beantworten Sie die nachstehenden Fragen fir die Zeit ab unserer letzten Feststellung sorgféltig und vollstandig — mdglichst in
Maschinen- oder Blockschrift — und senden Sie die ggf. anliegende(n) Einverstandniserklarung(en) ausgefullt und unterschrieben
zurtick. Anlage(n): Einverstandniserklarung(en).

Fugen Sie bitte diesem Antrag alle in Ilhren Handen befindlichen Unterlagen tber Ihren derzeitigen Gesundheits-
I zustand (z. B. Befundberichte, arztliche Gutachten, Kurschlussgutachten, EKG-, Labor- und Réntgenbefunde) bei! I
s Sie kdnnen dadurch zu einer beschleunigten Bearbeitung und Entscheidung beitragen. n

} Soweit in einzelnen Abschnitten der Platz fur die Eintragungen nicht ausreicht, verwenden Sie bitte ein gesondertes Blatt. 4

Zu- und Vorname - ggf. Geburtsname

Geburtsdatum tagsuber telefonisch erreichbar unter

( )

Wohnsitz oder gewdhnlicher Aufenthalt: StralRe, Haus-Nr., Postleitzahl, Ort

Kreis

Gemeinde (nur bei Abweichung vom Wohnort)

sich verschlimmert?

2 Welche der beriicksichtigten Gesundheitsstérungen haben
Wie &uBert sich die Verschlimmerung?

Gesundheitsstorung(en) Nr.

3 Welche korperlichen, geistigen oder seelischen Gesundheitsstérungen sind seit der
letzten Feststellung neu aufgetreten? Bitte kreuzen Sie auch die jeweilige Ursache an.

D Der Antrag bzw. die Nachpriifung von Amts wegen soll sich nicht auf die

erstrecken.

Sie werden dann auch nicht bei der Feststellung des GdB beriicksichtigt.
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4 Hat seit unserer letzten Entscheidung eine Behdrde, ein Sozialversicherungstrager (z.B. Berufsgenossenschaft, Pflegekasse) oder ein

Gericht eine Feststellung zu lhren gesundheitlichen Verhaltnissen/zu einzelnen Gesundheitsstérungen getroffen oder haben Sie einen
entsprechenden Antrag gestellt?

D Nein DJ

a

Behdrde/Gericht/ Sozialversicherungstrager

Aktenzeichen (ggf. Unfalltag)

zu folgenden Gesundheitsstérungen

» Bitte Feststellungsbescheide oder -unterlagen beifigen. <€

5 Falls Sie blind oder fast blind sind:

Wiinschen Sie, dass wir ein Verfahren nach dem Bayer. Blindengeldgesetz einleiten?

DJa

D Nein

6 Name und Anschrift lnres Hausarztes

7 Arztliche Behandlung seit unserer letzten Feststellung

von - bis

Name und Anschrift des Arztes Fachgebiet

wegen folgender
Gesundheits-
stérung

Befinden sich
diese Unterlagen
auch bei lhrem
Hausarzt?

Entlassungstages)

8 Krankenhausbehandlung seit unserer letzten Feststellung
von - bis Name und Anschrift des Krankenhauses wegen folgender | Befinden sich
(genaues Datum Abteilung/Station oder Chef-/Stationsarzt Gesundheits- | diese Unterlagen
des Aufnahme- u. storung auch bei lhrem

Hausarzt?

9 Kurbehandlung seit unserer letzten Feststellung

von - bis Name und Anschrift der Kurklinik Name und Anschrift des Kostentragers, wegen folgender | Befinden sich
Aktenzeichen Gesundheits- | diese Unterlagen
stérung auch bei lhrem

Hausarzt?

10 Bei welchen bisher noch nicht angegebenen Stellen (z. B. Gesundheitsamt, Behinderteneinrichtung, Pflegeheim) befinden sich weitere die
Gesundheitsstorungen betreffende Unterlagen, insbesondere &rztliche Gutachten, Untersuchungsbefunde, Réntgenbilder usw.?

Name und Anschrift der Stelle Geschéftszeichen

» Bitte senden Sie auch eventuell in Ihren Handen befindliche Unterlagen ein. €

11 Zugehdorigkeit zu Kranken- bzw. Pflegekassen oder Kranken- bzw. Pflegeversicherungen

von - bis Name und Anschrift der Kasse oder Versicherung — Mitgliedsnummer/Geschéftszeichen

12 Bei besonderer Gehbehinderung:
Benutzen Sie beim Verlassen des Hauses einen Rollstuhl?

[ ]oa [ ] Nein

Ich versichere, dass ich die vorstehenden Angaben nach bestem Wissen und Gewissen gemacht habe. Mir ist bekannt, dass wahrheitswidrige Angaben strafrechtlich verfolgt
werden kénnen. Anderungen in den Verhéltnissen, insbesondere die Verdnderung der Behinderung, des Arbeitsverhaltnisses (bei Auslandern/Grenzpendlern) und des
Wohnsitzes, die bis zur Entscheidung liber diesen Antrag eintreten, werde ich unverzuglich mitteilen.

Ich bin damit einverstanden, dass das Amt fir Versorgung und Familienférderung in diesem Verwaltungsverfahren und einem evtl. anschlieBenden Widerspruchsverfahren
die fir die Feststellung nach dem Schwerbehindertenrecht erforderlichen Auskiinfte einholt und die tber mich bei Krankenanstalten, Rehabilitationseinrichtungen, privaten
Versicherungsunternehmen und Sozialleistungstréagern und ihren Arztlichen Diensten (z.B. Arbeitsamt, Kranken-, Pflege-, Renten- und Unfallversicherung, Sozial- und
Jugendbhilfe) sowie Pensionsbehérden und Gesundheitsamtern gefuhrten Untersuchungsunterlagen (Krankenpapiere, Aufzeichnungen, Krankengeschichten,
Untersuchungsbefunde, Rontgenbilder usw.) zur Einsicht beizieht. Ich bin auch einverstanden, dass von Arzten, die mich behandeln oder behandelt haben, erforderliche
Auskunfte eingeholt und Aufzeichnungen tber Befunde und BehandlungsmaRnahmen beigezogen werden, auch soweit diese von anderen Arzten oder Stellen erstellt sind.

Ich entbinde Arzte und sonstige schweigepflichtige Personen, deren Beteiligung sich aus meinen obigen Angaben ergibt, von ihrer Schweigepflicht und stimme der Ver-
wertung der Auskiinfte und Unterlagen bei der Feststellung nach dem SchwbG zu.

Ich nehme zur Kenntnis, dass die Daten, die fir Aufgaben des Amtes firr Versorgung und Familienforderung im Zusammenhang mit der Begutachtung nach dem SGB IX bekannt geworden
sind, auch an andere Gutachter oder Sozialleistungstrager (z.B. Pflegekasse, Arbeitsamt, Unfallversicherung) fir deren gesetzliche Aufgaben offenbart werden dirfen (8 69 Abs. 1 Nr. 1
SGB X i.V.m.§ 76 Abs. 2 SGB X) und ich dem widersprechen kann.

Soweit sich bei der Nachpriifung von Amts wegen eine wesentliche Verschlechterung meiner festgestellten Behinderung ergibt, bitte ich, dieses Schreiben als Antrag anzusehen.

Datum: Unterschrift: An Unterlagen sind beigefiigt:

bei Vertretung: D als gesetzlicher Vertreter D als bevollméachtigter Vertreter oder Betreuer, Vollmacht bzw. Betreuerausweis bitte beiftigen
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Bitte alle 3 Einverstandniserklarungen ausfillen, unterschreiben und mit dem Antrag zuriicksenden!

Zu- und Vorname: Aktenzeichen:

Strale, Haus-Nr.:

Postleitzahl, Ort:

Einverstandniserklarung

Ich bin damit einverstanden, dass das Amt fir Versorgung und Familienférderung in diesem Verwaltungsverfahren und einem
evtl. anschlieBenden Widerspruchsverfahren die fur die Feststellung nach dem Schwerbehindertenrecht (Sozialgesetzbuch -
Neuntes Buch -)/Recht der sozialen Entschédigung/Bayer. Blindengeldgesetz erforderlichen Auskiinfte einholt und die uber
mich bei Krankenanstalten, Rehabilitationseinrichtungen, privaten Versicherungsunternehmen und Sozialleistungstragern und
ihren Arztlichen Diensten (z. B. Arbeitsamt, Kranken-, Pflege-, Renten- und Unfallversicherung, Sozial- und Jugendhilfe) sowie
Gerichten der Sozialgerichtsbarkeit, Pensionsbehdrden und Gesundheitsamtern gefiihrten Untersuchungsunterlagen (Kranken-
papiere, Aufzeichnungen, Krankengeschichten, Untersuchungsbefunde, Rontgenbilder usw.) zur Einsicht beizieht. Ich bin auch
einverstanden, dass von Arzten, die mich behandeln oder behandelt haben, erforderliche Auskiinfte eingeholt und Aufzeichnungen
tiber Befunde und BehandlungsmaRnahmen beigezogen werden, auch soweit diese von anderen Arzten oder Stellen erstellt sind.

Ich entbinde Arzte und sonstige schweigepflichtige Personen, deren Beteiligung sich aus meinen Angaben im Fragebogen
ergibt, von ihrer Schweigepflicht und stimme der Verwertung der Auskinfte und Unterlagen im Verwaltungsverfahren zu.

Ich nehme zur Kenntnis, dass die Daten, die fiir Aufgaben des Amtes fiir Versorgung und Familienférderung im Zusammenhang
mit der Begutachtung nach dem SGB IX/Recht der sozialen Entschadigung/Bayer. Blindengeldgesetz bekannt geworden sind, auch
an andere Sozialleistungstrager und ihre Arztlichen Dienste (z. B. Pflegekasse, Arbeitsamt, Unfallversicherung) fiir deren gesetz-
liche Aufgaben Ubermittelt werden diirfen (8§ 69 Abs. 1 Nr. 1 SGB X i.V.m. § 76 Abs. 2 SGB X) und ich dem widersprechen kann.

Datum: Unterschrift:

Zu- und Vorname:

Aktenzeichen:
Strale, Haus-Nr.:

Postleitzahl, Ort:

Einverstandniserklarung

Ich bin damit einverstanden, dass das Amt fir Versorgung und Familienférderung in diesem Verwaltungsverfahren und einem
evtl. anschlieBenden Widerspruchsverfahren die fur die Feststellung nach dem Schwerbehindertenrecht (Sozialgesetzbuch —
Neuntes Buch -)/Recht der sozialen Entschadigung/Bayer. Blindengeldgesetz erforderlichen Auskunfte einholt und die uber
mich bei Krankenanstalten, Rehabilitationseinrichtungen, privaten Versicherungsunternehmen und Sozialleistungstragern und
ihren Arztlichen Diensten (z. B. Arbeitsamt, Kranken-, Pflege-, Renten- und Unfallversicherung, Sozial- und Jugendhilfe) sowie
Gerichten der Sozialgerichtsbarkeit, Pensionsbehérden und Gesundheitsamtern gefiihrten Untersuchungsunterlagen (Kranken-
papiere, Aufzeichnungen, Krankengeschichten, Untersuchungsbefunde, Rontgenbilder usw.) zur Einsicht beizieht. Ich bin auch
einverstanden, dass von Arzten, die mich behandeln oder behandelt haben, erforderliche Auskiinfte eingeholt und Aufzeichnungen
iber Befunde und BehandlungsmaRnahmen beigezogen werden, auch soweit diese von anderen Arzten oder Stellen erstellt sind.

Ich entbinde Arzte und sonstige schweigepflichtige Personen, deren Beteiligung sich aus meinen Angaben im Fragebogen
ergibt, von ihrer Schweigepflicht und stimme der Verwertung der Auskinfte und Unterlagen im Verwaltungsverfahren zu.

Ich nehme zur Kenntnis, dass die Daten, die fir Aufgaben des Amtes fiir Versorgung und Familienférderung im Zusammenhang
mit der Begutachtung nach dem SGB IX/Recht der sozialen Entschadigung/Bayer. Blindengeldgesetz bekannt geworden sind, auch
an andere Sozialleistungstrager und ihre Arztlichen Dienste (z. B. Pflegekasse, Arbeitsamt, Unfallversicherung) fiir deren gesetz-
liche Aufgaben tbermittelt werden dirfen (§ 69 Abs. 1 Nr. 1 SGB X i.V.m. § 76 Abs. 2 SGB X) und ich dem widersprechen kann.

Datum: Unterschrift:

BLVF-Nr. 1705E - 12.01- 330,0’ (53/01)

Zu- und Vorname:

Aktenzeichen:
StralRe, Haus-Nr.:

Postleitzahl, Ort:

Einverstandniserklarung

Ich bin damit einverstanden, dass das Amt fir Versorgung und Familienférderung in diesem Verwaltungsverfahren und einem
evtl. anschlieBenden Widerspruchsverfahren die fur die Feststellung nach dem Schwerbehindertenrecht (Sozialgesetzbuch -
Neuntes Buch -)/Recht der sozialen Entschadigung/Bayer. Blindengeldgesetz erforderlichen Auskunfte einholt und die tuber
mich bei Krankenanstalten, Rehabilitationseinrichtungen, privaten Versicherungsunternehmen und Sozialleistungstragern und
ihren Arztlichen Diensten (z. B. Arbeitsamt, Kranken-, Pflege-, Renten- und Unfallversicherung, Sozial- und Jugendhilfe) sowie
Gerichten der Sozialgerichtsbarkeit, Pensionsbehdrden und Gesundheitsamtern geflihrten Untersuchungsunterlagen (Kranken-
papiere, Aufzeichnungen, Krankengeschichten, Untersuchungsbefunde, Rontgenbilder usw.) zur Einsicht beizieht. Ich bin auch
einverstanden, dass von Arzten, die mich behandeln oder behandelt haben, erforderliche Auskiinfte eingeholt und Aufzeichnungen
tiber Befunde und BehandlungsmaRnahmen beigezogen werden, auch soweit diese von anderen Arzten oder Stellen erstellt sind.

Ich entbinde Arzte und sonstige schweigepflichtige Personen, deren Beteiligung sich aus meinen Angaben im Fragebogen
ergibt, von ihrer Schweigepflicht und stimme der Verwertung der Auskinfte und Unterlagen im Verwaltungsverfahren zu.

Ich nehme zur Kenntnis, dass die Daten, die fiir Aufgaben des Amtes fiir Versorgung und Familienférderung im Zusammenhang
mit der Begutachtung nach dem SGB IX/Recht der sozialen Entschadigung/Bayer. Blindengeldgesetz bekannt geworden sind, auch
an andere Sozialleistungstrager und ihre Arztlichen Dienste (z. B. Pflegekasse, Arbeitsamt, Unfallversicherung) fiir deren gesetz-
liche Aufgaben tibermittelt werden dirfen (8§ 69 Abs. 1 Nr. 1 SGB X i.V.m. § 76 Abs. 2 SGB X) und ich dem widersprechen kann.

Datum: Unterschrift:
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