Landesamt fiir Soziales Telefon: 0681/9978 - 2181

HochstraRe 67 Telefax: 0681/9978 - 2199 * Landesamt fiir Soziales
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Wir haben fiir Sie geoffnet: Eingangsstempel Bitte fiir Vermerke freihalten
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dienstags 10.00 - 13.00 Uhr
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donnerstags 14.30 - 18.00 Uhr

www.las.saarland.de
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Antrag nach dem Neunten Buch Sozialgesetzbuch (SGB IX)

- Schwerbehindertenrecht -
I:l auf erstmalige Anerkennung einer Behinderung I:l Ich bin erwerbstatig
I:l wegen Verschlimmerung/Geltendmachung weiterer Behinderungen (lber 18 Stunden pro Woche)

Bitte beantworten Sie die folgenden Fragen sorgféltig und vollstandig. Vollstandige Angaben erleichtern die

Sachaufklarung und eine ziigige Bearbeitung. Wenn sich Unterlagen tiber lhren derzeitigen Gesundheitszustand
z.B. Krankenhaus-, Rehaberichte, arztliche Gutachten) in lhren Handen befinden, fiigen Sie diese bitte dem
ntrag bei. Je mehr_Unterlagen IGugachten, Befunde, EKG usw.) Sie beifiigen, desto eher kann lhr Antrag

Be:scl}l__eden werden. Deshalb bitten wir Sie, alle bereits bei lhnen oder Ihrem Hausarzt vorhandenen Unterlagen
eizufiigen.

ﬂ Angaben zur Person:

Familienname

Y I Y | [ |
Vorname I A A Y Y S
Geburtsdatum LI I I I [ | [ | Geschlecht mannlich [] weiblich [] divers []
Strae und Hausnummer L1 L L 1 [ [ 1 | [ 1 L ¢ @ 1]
PLZ/derzeitigerWohnort L1 | [ | | | [ | | [ ¢ | [ ¢ PP
Namenszusatze Telefon (freiwillige Angabe):

g Gegebenenfalls Name und Anschrift des gesetzlichen Vertreters/Betreuers (bitte Kopie der Betreuungsurkunde beifiigen)

Familienname,Vorname |1 1 [ | | [ | | [ | [ | | [ | [ [ | [ | | [ | [ | |

StraRe und Hausnummer LI | 1 | | | [ | | ¢ | ¢ ¢ ¢ ¢ @ b b

PLZ/derzeitigerWohnort L1 | | | | [ | [ [ | [ | | [ | [ | | [ | [ [ | | | |

ﬂ Gegebenenfalls Name und Anschrift des Bevollméachtigten
I
I
I

Familienname, Vorname L1 | [ | [ | [ |

Strake und Hausnummer LI | | | | | | |

PLZ/derzeitiger Wohnort L1 | | | [ | | | N I S A A A O

ﬂ Mochten Sie zukiinftig steuerliche Behindertenpauschbetrage in Anspruch nehmen? ja |:| nein |:|

Dann tragen Sie hier Ihre Steueridentifikationsnummer ein ( Erlduterungen unter Hinweise auf Blatt 4)
Hinweis: Bei der Antragstellung flr ein Kind, bitte die Steuer-ID des Kindes eintragen.

Steuer-ID (11-stellig) I S I I

Kunftig wird der Behindertenpauschbetrag nur noch geltend gemacht werden kénnen, wenn das Landesamt Ihrem
Finanzamt den GdB und ggf. die Merkzeichen mitteilt.

5] I
Staatsangehdorigkeit I:I:I:

Staatenlose und Ausldnder auBerhalb der EU oder Norwegen, Liechtenstein, Island fiigen bitte eine Kopie des Aufenthaltstitels bei. Von

Grenzarbeitnehmern ist die Arbeitsbescheinigung des jetzigen Arbeitgebers mit Angaben der wochentlichen Stundenarbeitszeit vorzulegen.

ﬂ Haben Sie bereits friiher einen Antrag nach dem Schwerbehindertenrecht gestelit?

l:, nein l:, ja, bei am Aktenzeichen
(Dienststelle) (Datum)

Besitzen Sie einen Schwerbehindertenausweis? ja I:l nein

Liegen sonstige Verwaltungs- oder Gerichtsentscheidungen tiber Behinderungen und den Grad der Minderung der Erwerbstatigkeit (MdE)
oder Grad der Schadigungsfolgen (GdS) vor (z.B. Berufsgenossenschaft, soziales Entschadigungsrecht) vor? Erhalten Sie Berufs- oder
eine Erwerbsunfahigkeitsrente aus der gesetzlichen Rentenversicherung?

D nein

Dja, von Behorde/Dienststelle Geschaftszeichen fur welche Behinderung
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Wenn der Platz nicht ausreicht, verwenden Sie bitte ein gesondertes Blatt!

D ja D nein

ﬁ Erhalten Sie Leistungen der Pflegeversicherung?

Falls nein, haben Sie Pflegeleistungen beantragt?

D ja D nein

Wenn ein Verfahren zur Feststellung der Pflegebedurftigkeit durchgefiihrt worden ist oder wird, geben Sie bitte an:

Anschrift des Leistungstragers (z.B. Pflegekasse)

Pflegegrad:

1] 201 3[1 4[] 5[]

Geschaftszeichen des Verfahrens

Welche korperlichen, geistigen oder
seelischen Gesundheitsstérungen machen Sie
neu geltend?

Welche Behinderungen haben sich
verschlimmert?

Sofern Sie insulinpflichtigen ,,Diabetes mellitus*
geltend machen, wird um Vorlage einer
entsprechenden Dokumentation gebeten
(mindestens 3 Monate durchgehend gefiihrt / keine
Originale).

Wann ist die
Behinderung
aufgetreten?

Ursachen (z.B. angeborenes Leiden, Arbeits-,
Verkehrs-, hauslicher Unfall, Berufskrankheit,
Kriegs- oder Wehrdienstbeschadigung,
Impfschaden, Folgen einer Gewalttat)

a)

b)

c)

d)

f)

Es sollen ausdricklich bei der Feststellung nur die von lhnen oben angegebene Behinderungen berlicksichtigt werden.

I:l ja I:l nein

Sonstige Mitteilung zum Antrag, z.B. beantragte Merkzeichen (Hinweis: Es werden von Amts wegen alle in Frage

kommenden Merkzeichen gepruft):

Krankenhausbehandlungen wegen der geltend gemachten Behinderungen in den letzten zwei Jahren

von - bis

Name, Anschrift des Krankenhauses

Abteilung/
Station

wegen welcher Behinderung




Kur- und Rehabehandlungen wegen der geltend gemachten Behinderungen in den letzten zwei Jahren

von - bis Name, Anschrift der Kuranstalt / Rehaklinik wegen welcher Behinderung
und des Kostentragers

Sonstige arztliche Behandlungen wegen der geltend gemachten Behinderungen in den letzten zwei Jahren

von - bis Name, Anschrift des behandelnden Arztes, wegen welcher Behinderung
Fachgebiet
a)
b)
c)
d)
e)

Welcher der behandelnden Arzte ist Ihr Hausarzt? (Bitte vollstindige Adresse angeben!)

Der Hausarzt hat |:| samtliche Facharztberichte |:| nur die Facharztberichte
(in diesem Fall wird nur der

: zu vorstehenden Buchstaben
Hausarzt angeschrieben).

Wichtiger Hinweis fiir die Bearbeitung lhres Antrages

Zur Entscheidung Uber lhren Antrag auf Feststellung des Grades der Behinderung (GdB) missen |hre gesundheitlichen
Beeintrachtigungen durch arztliche Unterlagen belegt sein.

Bitte legen Sie Ihrem Antrag zu allen geltend gemachten Behinderungen aktuelle Arzt- oder Krankenhausberichte etc. in Fotokopie
(bitte keine Originale und nicht &lter als zwei Jahre) bei. Sie erhalten diese Unterlagen bei |hren behandelnden Arzten. Die
Arzteschaft im Saarland ist lber diese Verfahrensweise unterrichtet und grundséatzlich bereit, arztliche Befunde etc. in Kopie
auszuhandigen.

|:| anbei werden die gewlinschten Unterlagen (Anzahl der Seiten: ) eingereicht.

|:| Unterlagen kénnen nicht besorgt werden.

2]

Die beantragte Feststellung soll die Voraussetzungen nachweisen fiir die Zeit

I:l ab Antragstellung I:l ab aus welchem Grund: I:l Steuerermafigung

I:I Altersrente wegen Schwerbehinderung

Wenn der Platz nicht ausreicht, verwenden Sie bitte ein gesondertes Blatt!



Erklarung tber die Entbindung von der Schweigepflicht

Ich versichere, dass ich die vorstehenden Angaben nach bestem Wissen und Gewissen gemacht und keinen
weiteren Antrag nach dem SGB IX — Schwerbehindertenrecht — gemacht habe.

Anderungen der Behinderung (im Sinne einer Besserung), des Arbeitsverhéltnisses (nur bei Grenzarbeitnehmern)
und des Wohnsitzes (jede Anschriftenanderung) werde ich unverziiglich mitteilen.

Ich erklare mich damit einverstanden, dass das Landesamt fir Soziales (LAS) bei den im Antrag (Punkt 9 des
Antragsformulars) angegebenen Arzten, Kliniken, Reha-Einrichtungen, Behorden, Sozialversicherungstragern (z.B.
Rentenversicherungstrager, Kranken- und Pflegekasse, Berufsgenossenschaft) und privaten
Kranken-/Pflegeversicherungsunternehmen Auskinfte einholt und die dort geflihrten Unterlagen (auch soweit sie
von anderen Arzten oder Stellen gefertigt worden sind) beizieht, sofern dies fur die Feststellung im
Schwerbehindertenrecht erforderlich ist. Ich genehmige die Verwertung dieser Unterlagen im Antragsverfahren und
entbinde die beteiligten Arzte von deren Schweigepflicht. Die Verwertung erfasst auch die Weitergabe von Daten
an AulRengutachter. Ich genehmige die Verwertung dieser Unterlagen im Antragsverfahren und entbinde die oben
genannten, beteiligten Personen und Stellen von deren Schweigepflicht.

Diese Einverstandniserklarung gilt auch in Bezug auf eventuell beim LAS auf anderen Rechtsgebieten (z.B.
Landesblindheitshilfegesetz, Inklusionsamt, etc.) gefiihrten Akten.

Folgende Personen und Stellen entbinde ich ausdricklich nicht von Ihrer Schweigepflicht und
widerspreche einer Informationserhebung bei nachfolgend genannten Personen und Stellen:

Mit meiner Unterschrift bestatige ich, dass ich mir den rechtlichen und tatsadchlichen Wirkungen der
Schweigepflichtentbindung und einer ggf. ausdriicklichen Einschrankung der Schweigepflichtentbindung bewusst
bin und diese meinem Willen entspricht.

rt Datum

Unterschrift (Antragsteller/in, ggf. gesetzl. Vertreter/in oder Betreuer/in)

Hinweise

Die im Antragsformular verlangten Angaben sind erforderlich, damit das Landesamt fur Soziales das Vorliegen
einer Behinderung und den Grad der Behinderung nach dem SGB IX - Schwerbehindertenrecht - feststellen
kann.

Sie sind gem. 8 60 Sozialgesetzbuch | (SGB I) zur Mitwirkung verpflichtet. Sie haben die zur Bearbeitung des Antrages
erforderlichen Angaben mitzuteilen und lhre Einwilligung zur Erteilung der erforderlichen Auskinfte durch Dritte zu
geben. Die Feststellung der Behinderung kann nach 8 66 SGB | versagt werden, wenn Sie |hrer Mitwirkungspflicht nicht
nachkommen. Eine Mitwirkungspflicht besteht nicht, soweit einer der in 8 65 SGB | genannten Griinde vorliegt. So
kénnen z.B. Angaben verweigert werden, die Sie der Gefahr aussetzen wirden, wegen einer Straftat oder einer
Ordnungswidrigkeit verfolgt zu werden.

Wir machen Sie darauf aufmerksam, dass |Ihre Daten mit Hilfe einer Datenverarbeitungsanlage gespeichert werden,
soweit dies zur Durchfihrung der Aufgaben nach dem SGB IX - Schwerbehindertenrecht -erforderlich ist.

Wir weisen au3erdem darauf hin, dass die Daten, die das Landesamt im Anerkennungsverfahren nach dem SGB IX -
Schwerbehindertenrecht - erhebt, auch an andere Sozialleistungstrager (z.B. Rentenversicherungstrager) fur deren
gesetzliche Aufgaben sowie an externe Gutachtern Ubermittelt werden dirfen, es sei denn, Sie widersprechen der
Ubermittlung (88 69 Abs. 1 Nr. 1, Abs. 2 Nr. 1, 76 Abs. 2 Sozialgesetzbuch X).

Wenn Sie ab 2026 einen Behinderten-Pauschbetrag bei der Einkommenssteuer geltend machen wollen, bendtigen wir
Ihre Zustimmung zur Ubermittlung der steuerrechtlich relevanten Daten an das Finanzamt (z.B. Hohe des Grad der
Behinderung, Merkzeichen etc.). Das ,Gesetz zur Modernisierung des Besteuerungsverfahrens* vom 18.07.2016
(Bundesgesetzblatt Jahrgang 2016 Teil | Nr. 35, S. 1679) sieht eine kiinftige Datentbermittlung an die Finanzverwaltung
vor. Der Steuerpflichtige kann zukinftig mit seinem Antrag auf Feststellung des Vorliegens einer Behinderung gleichzeitig
seinen steuerlichen Nachweispflichten nachkommen, indem er um elektronische Weiterleitung der Feststellung an die
Finanzverwaltung bittet. Der Steuerpflichtige kann dann in der Steuererkl&arung den Behinderten-Pauschbetrag geltend
machen, ohne hierfur einen weiteren Nachweis beifigen zu missen.

Teilt der Steuerpflichtige der fur die Feststellung einer Behinderung zustédndigen Stelle seine
Steueridentifikationsnummer nicht mit, kann von der Finanzverwaltung der Behinderten-Pauschbetrag nach
§ 33 b Absatz 1 bis 2 EStG kunftig nicht mehr gewahrt werden. Der Steuerpflichtige kann so selbst bestimmen, ob
seine personlichen Daten an die Finanzverwaltung ubermittelt werden.

Die erteilte Zustimmung kann jederzeit formlos mit Wirkung fur die Zukunft widerrufen werden.

Die elfstellige Steuer-Identifikationsnummer, die Ihnen schriftlich vom Bundeszentralamt fir Steuern mitgeteilt 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.
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