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Hessisches Amt fiir Versoraung
und Soziales HAVS auswahlen

Bitte den Antrag gut leserlich ausfiillen

und auf der letzten Seite unterschreiben!

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

Haben Sie bereits friiher einen Antrag nach dem Schwerbehindertenrecht (SGB IX) gestelit?
[ nein [ ja, beim Versorgungsamt: Geschaftszeichen: Grad der Behinderung:

‘Wl Angaben zur antragstellenden Person

Nachname Vorname
A1

Geburtsdatum Geburtsname Geschlecht

O mannlich  [Jweiblich [ divers

2o Stral’e, Hausnummer Telefon

PLZ Wohnort E-Mailadresse

Staatsangehdrigkeit:
A3

Bei Staatsangehdrigkeit aul3erhalb eines Mitgliedstaates der EU/EWR oder Staatenlosigkeit:
Bitte Kopie lhres Aufenthaltstitels beifligen.

A4 | Sind Sie erwerbstétig? O ja O nein
Steuerfreibetrag fiir behinderte Menschen bei der Einkommenssteuer

@ wenn Sie einen Behinderten-Pauschbetrag bei der Einkommenssteuererklarung geltend
machen wollen, bendtigen wir Ihre Zustimmung zur Ubermittlung der steuerrechtlich relevanten
Daten an das Finanzamt (z.B. H6he des Grades der Behinderung). Ohne diese Zustimmung ist
die Inanspruchnahme des Pauschbetrages bei der Einkommenssteuer nicht mehr méglich. Die

A5 Zustimmung kann jederzeit formlos mit Wirkung fir die Zukunft widerrufen werden.

Weitere Informationen finden Sie im Anhang.

Ich stimme zu und beantrage die Ubermittlung der Daten: Cja [Clnein
Steuer-ID iBei der Antragstelluni fur ein Kind, bitte die Steuer-ID des Kindes eintragen.)

A6 | Angaben zur Vertretung (falls zutreffend)
[[] Bei Minderjéhrigen: Gesetzliche Vertreterin / Gesetzlicher Vertreter
[[] Bevolimichtigte / Bevollmichtigter m) bitte Vollmacht beifiigen

] Vormund oder Betreuerin / Betreuer . bitte Bestallungsurkunde oder Betreuerausweis
in Kopie beiftigen

Nachname Vorname Geschlecht

] mannlich O weiblich [ divers
Stralle, Hausnummer PLZ Wohnort
E-Mailadresse Telefon
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Beantragung von Merkzeichen (optional)

Kreuzen Sie bitte an, welche Merkzeichen fur den Schwerbehindertenausweis beantragt werden:

[] G (erheblich gehbehindert) [[] B (Begleitperson) [] aG (auRergewdhnlich gehbehindert)
[] BI (blind) [] H (nilflos) [[] RF (erheblich hér- oder sehbehindert
|:| Gl (gehorlos) [] TBI (taubblind) oder dauernd an Wohnung gebunden)

Angaben zu den Gesundheitsstérungen

7

8

Beschreiben Sie bitte alle kdrperlichen, geistigen oder seelischen Gesundheitsstérungen, die seit
mehr als sechs Monaten bestehen und als Behinderungen festgestellt werden sollen.
Diagnoseschlissel sind nicht anzugeben.

) Kiirzer als sechs Monate bestehende Erkrankungen kénnen nicht beriicksichtigt werden.

Gesundheitsstorung neu / verschlimmert
[ neu
verschlimmert
neu
verschlimmert
neu
verschlimmert
neu
[] verschlimmert

[J neu

[] verschlimmert

[ neu

[] verschlimmert

[ neu

[] verschlimmert

[ neu

[] verschlimmert

I

n Zusatzliche Unterlagen bei bestimmten Gesundheitsstorungen

Bei Diabetes mellitus (Zuckerkrankheit): Fiihren Sie [ nein

ein Blutzuckertagebuch oder ahnliche Aufzeichnungen? Clja W bitte letzte 2 Monate beifiigen
Bei Migrane / Kopfschmerzen: Fiihren Sie einen I nein

Migranekalender oder ein Kopfschmerztagebuch? Oja ’ bitte letzte 2 Monate beiftigen
Bei sonstigen Schmerzen: Fiihren Sie ein [ nein

Schmerztagebuch? Elja W bitte letzte 2 Monate beifiigen
Bei Schwerhorigkeit: Liegt Ihnen ein [ nein

Hoérgerateanpassungsprotokoll vor? Bja = bitte beifiigen

Bei Anfallsleiden: Fiihren Sie einen 1 nein

Anfallskalender? [lja w bitte beifiigen

Bei Sehbehinderungen: Wurde durch den Facharzt eine [ nein

Sehhilfe verordnet? [lja = bitte angeben

Angaben zu anderweitigen Feststellungen / Begutachtungen

e Wurde bereits ein Grad der Schadigungsfolgen (GdS) wie Schadigungsfolgen nach dem
sozialen Entschadigungsrecht oder eine Minderung der Erwerbsfahigkeit (MdE) durch eine
Berufsgenossenschaft festgestellt, oder haben Sie einen entsprechenden Antrag gestellt?

e Bei welchen anderen Stellen befinden sich noch arztliche Unterlagen oder Gutachten, die
Auskunft Gber die geltend gemachten Gesundheitsstérungen geben kénnen (zum Beispiel
Deutsche Rentenversicherung, Agentur fir Arbeit, Betreuungsgericht usw.)?

’ Bitte fligen Sie vorliegende Gutachten oder Bescheide in Kopie bei.

Name und Anschrift Geschéftszeichen | GdS/ Datum letzte wegen Nr.
MdJE | Feststellung/ | (siehe [®)
Untersuchung
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ﬂ Arztliche Behandlungen zu den Gesundheitsstdrungen (in den letzten 2 Jahren)

Hausarztin / Hausarzt
(Name und Anschrift)

Fachéarztin / Facharzt

: Letzte wegen Nr.
(Name und Anschrift) Fachrichtung

Behandlung (siehe [#)

Krankenhauser und Reha-/Kurkliniken

. . wegen Nr.
(Name und Anschrift) i AZIEUT

(siehe [#)

E Abweichender Zeitpunkt der Feststellung (optional)

Eine rickwirkende Feststellung ist nur in besonderen Fallen mdglich.

@) Im Regelfall ist der Tag des Antragseingangs fiir den Beginn der Feststellung maRgebend.
Unter bestimmten Voraussetzungen ist auch eine riickwirkende Feststellung mdglich. Dies
jedoch nur, wenn ein besonderes Interesse durch den Antragsteller glaubhaft gemacht wird. Das
kann die Inanspruchnahme konkreter Steuervorteile flr vergangene Jahre sein, wenn
Steuerbescheide innerhalb der Festsetzungsfrist von max. 4 Jahren geman § 169 Il
Abgabenordnung (AO) noch nicht bindend geworden sind; dariiber hinaus in Ausnahmefallen
(eine Bescheinigung hieriiber erhalten Sie bei Ihrem Finanzamt). Ein besonderes Interesse kann
auch bei der Moglichkeit des Bezugs einer abschlagsfreien Altersrente bestehen, wenn noch
keine Altersrente bezogen wird, sie jedoch im rickwirkend beantragten Zeitraum unter Vorbehalt
der Altersrente fiir schwerbehinderte Menschen beantragt wurde.

Ich beantrage die riickwirkende Feststellung ab:

Grund:

m bitte entsprechende Nachweise beifiigen
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ﬂ Verfahren bei anderen Stellen

Beziehen Sie Leistungen von der Pflegekasse oder Pflegegeld nach dem SGB XII oder haben dies
beantragt?

[ nein
[] ja — bitte Informationen ergéanzen:
Pflegegrad: 1 2 O3 4 O5 Datum letzte Untersuchung:

H1
Pflegekasse/-versicherung und Anschrift: Geschaftszeichen/Versicherungsnummer:
’ Bitte figen Sie den aktuellen Pflegegeldbescheid bei und (soweit verfliigbar) ergéanzen
Sie ihn durch das aktuelle Pflegegutachten.
Beziehen Sie Blindengeld oder Blindenhilfe oder haben dies beantragt?
[ nein
[]ja - bitte Informationen ergénzen:
H2

Blindengeldstelle und Anschrift: Geschéftszeichen:

’ Bitte Leistungsbescheid beifigen.

! Beigefligte Unterlagen

Bitte fiigen Sie folgende Unterlagen bei (falls zutreffend):

[ Aufenthaltstitel in Kopie (nur bei Staatsangehdrigkeit auRerhalb EU, Island, Liechtenstein,
Norwegen oder Staatenlosigkeit — siehe /%)

O Vollmacht (wenn Antrag durch bevollméachtigten Vertreter gestellt wird — siehe m)

1 [ Betreuerausweis in Kopie (wenn Antrag durch Betreuer gestellt wird — siehe [:;)

[J Nachweise fiir abweichenden Zeitpunkt der Feststellung (wenn beantragt — siehe @
[JPflegegeldbescheid und Pflegegutachten (wenn vorhanden — siehe 3£}
[ Leistungsbescheid fiir Blindengeld oder Blindenhilfe (wenn vorhanden — siehe [IF)

Wenn Sie medizinische Unterlagen beifligen, die lhnen vorliegen, kdnnen Sie das Verfahren
Z damit beschleunigen. Die Unterlagen sollten nicht alter als zwei Jahre sein.

Bitte legen Sie nur Kopien bei, da wir die Unterlagen nicht zuriickschicken. Bendtigen wir
weitere Unterlagen, fordern wir diese entsprechend der erteilten Einwilligungserklarung von
der jeweiligen Stelle selbst an.

Zur Beschleunigung lhres Verfahrens kénnen Sie zusatzlich folgende Unterlagen beifiigen:
[] Hausarztbefundbericht

[ Facharztbefundbericht(e)

[] Krankenhausbericht

[] Reha-Entlassungsbericht

[] Pflegegutachten

12 | [ Blutzuckertagebuch (bei Diabetes)

[] Betreuungsgutachten

[] Gutachten der Unfallversicherung (z. B. Berufsgenossenschaft)

[] Hergerateanpassungsprotokoll (nur bei Schwerhérigkeit)

[] Migranekalender/Kopfschmerztagebuch

[ Anfallskalender (nur bei Anfallsleiden)

[] sonstige medizinische Unterlagen oder Bescheide:
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Ubermittlung von Sozialdaten an andere Leistungstrager

e Die im Rahmen der Feststellungsverfahren nach dem SGB IX von Arztinnen und Arzten
zuganglich gemachten Auskinfte und Unterlagen Gber Sie kdnnen nach den geltenden
datenschutzrechtlichen Bestimmungen an andere Sozialleistungstrager weitergegeben werden,
soweit dies fur die Aufgabenerfillung erforderlich ist.

e Durch die Ubermittlung der Daten wird die Bearbeitung Ihres dortigen Antrags ggf. vereinfacht
und beschleunigt. Wenn Sie das nicht mochten, konnen Sie der Weitergabe hier widersprechen:

[] Ich widerspreche der Ubermittlung entsprechender Daten an andere Sozialleistungstriger.

Erklarung

e 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 (SchwbG)); gestellt habe.

e Anderungen in den Verhaltnissen, insbesondere eine wesentliche Anderung der als Behinderungen
geltend gemachten Gesundheitsstorungen und einen Wohnsitzwechsel werde ich unverziiglich
mitteilen.

Einwilligungserklarung gem. §§ 67, 100 des Zehnten Buches Sozialgesetzbuch

e Ich bin damit einverstanden, dass das Hessische Amt flir Versorgung und Soziales die fiir die
Feststellung erforderlichen Auskiinfte einholt und die ber mich bei den im Antrag genannten
Arztinnen und Arzten, Psychologinnen und Psychologen, Krankenanstalten, Behérden, Gerichten,
Schulen, sozialen Einrichtungen, Sozialleistungstragern und gleichgestellten Stellen, privaten
Kranken- und Pflegeversicherungsunternehmen gefiihrten medizinischen, psychiatrischen,
psychoanalytischen und psychotherapeutischen Unterlagen, insbesondere Entlassungs- und
Zwischenberichte, Entwicklungsberichte, Befundberichte, Roéntgenbilder in dem Umfang zur
Einsicht beizieht, wie diese Aufschluss Gber die bei mir vorliegenden Behinderungen geben kénnen.
Unterlagen, die diese Arztinnen/Arzte und Einrichtungen von anderen Arztinnen und Arzten und
Einrichtungen erhalten haben, sind eingeschlossen. Die Einverstédndniserklarung bezieht sich auch
auf die wahrend des Verfahrens eintretenden Sachverhalte und angefertigten Unterlagen. Ich
entbinde die beteiligten Arztinnen und Arzte oder Stellen insoweit von der Schweigepflicht.

e Falls ich diese Einwilligungserklarung einschranken will, werde ich eine gesonderte Erklarung
abgeben. Diese Einwilligungserklarung kann jederzeit schriftich mit Wirkung fir die Zukunft
widerrufen werden.

Hinweis zur Datenschutz-Grundverordnung

Ich bestdtige mit meiner Unterschrift auch die Kenntnisnahme des Hinweisblattes zum
Datenschutz (DSGVO).

“ Bemerkungen (optional)

Sonstige Bemerkungen zum vorliegenden Antrag:

n Unterschrift

/ Y

Ort, Datum Unterschrift
[ Antragstellerin / Antragsteller [ bevollméchtigte Vertretung

[ gesetzliche Vertretung ] Betreuerin / Betreuer

o Aus Kostengrunden wird in der Regel keine Eingangsbestatigung versandt.

Anhang: Hinweisblatt zum Datenschutz (DSGVO)
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Anhang: Hinweise zum Datenschutz gem. Datenschutz-Grundverordnung (DSGVO) Verordnung (EU)
2016/679) - giiltig ab 25.05.2018 -

- Zum Verbleib bei der Antragstellerin / dem Antragsteller -

Die nachfolgenden Informationen sind Ihnen gemaR Art. 13 und 14 der Datenschutz-Grundverordnung
(DSGVO- Verordnung (EU) 2016/679) bei Erhebung der personenbezogenen Daten mitzuteilen:

1. Namen und Kontaktdaten des Verantwortlichen sowie des behérdlichen Datenschutzbeauftragen

Die Durchfiihrung der Feststellungsverfahren nach dem SGB IX obliegt dem fiir Ihren Wohnsitz bzw.
gewohnlichen Aufenthaltsort zustdandigen Hessischen Amt fiir Versorgung und Soziales (HAVS). Jede dieser
Einrichtung hat auch einen Datenschutzbeauftragten. Die zustandige Stelle fiir die Erhebung der Daten im
Rahmen des Feststellungsverfahrens nach dem SGB und mithin Verantwortlicher im Sinne der Art. 13 und
14 Datenschutz-Grundverordnung sind die nachfolgend genannten Stellen:

HAVS Darmstadt:

Schottener Weg 3, 64289 Darmstadt

Telefon 06151 738-0 (Zentrale), Fax 0611 327644930

E-Mail: poststelle@havs-dar.hessen.de

E-Mail Datenschutzbeauftragte/r: datenschutz@havs-dar.hessen.de

HAVS Frankfurt/M.

Walter-Moller- Platz 1, 60439 Frankfurt/M.

Telefon 069 15671 (Zentrale), Fax: 0611 327644893

E-Mail: post@havs-fra.hessen.de

E-Mail Datenschutzbeauftragte/r: datenschutz@havs-fra.hessen.de

HAVS Fulda:

Washingtonallee 2, 36041 Fulda

Telefon 0661 6207—0 (Zentrale), Fax: 0611 327644915

E-Mail: postmaster@havs-ful.hessen.de

E-Mail Datenschutzbeauftragte/r: datenschutz@havs-ful.hessen.de

HAVS Gie3en:

Stdanlage 14 a, 35390 GieRRen

Telefon 0641 7936-0 (Zentrale), Fax 0611 327644 253

E-Mail: postmaster@havs-gie.hessen.de

E-Mail Datenschutzbeauftragter: datenschutz@havs-gie.hessen.de

HAVS Kassel:

Miindener Str. 4, 34123 Kassel

Telefon 0561 2099-0 (Zentrale), Fax 0561 2099240

E-Mail: poststelle@havs-kas.hessen.de

E-Mail Datenschutzbeauftragte/r: datenschutz@havs-kas.hessen.de

HAVS Wiesbaden:

Mainzer StralRe 35 (Zugang liber LessingstralRe), 65185 Wiesbaden
Telefon 0611 7157-0 (Zentrale), Fax 0611 327644888

E-Mail: poststelle@havs-wie.hessen.de

E-Mail Datenschutzbeauftragte/r: datenschutz@havs-wie.hessen.de
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2. Zweck und Rechtgrundlage der Datenverarbeitung

Die Erhebung der personenbezogenen Daten ist notwendig, um lber den Feststellungsantrag nach § 152
SGB IX entscheiden zu kdnnen (§ 152 SGB IX, § 67a SGB X).

3. Empfanger oder Kategorien von Empfangern der personenbezogenen Daten

Ihre personenbezogenen Daten werden folgendermalien weiterverarbeitet und an weitere zustandige
Stellen Ubermittelt:

Ilhre personenbezogenen Daten werden im Verfahren zur Feststellung nach § 152 SGB IX gespeichert und
im Rahmen der Sachverhaltsaufkldrung an Ihre behandelnden Arzte, Psychologen, Psychotherapeuten
sowie an Gutachter, private Kranken- und Pflegeversicherungsunternehmen, Einrichtungen, Gerichte und
Sozialleistungstrager libermittelt, soweit dies fir die Durchfiihrung des Verfahrens erforderlich ist

(§ 67b Abs.1 SGB X).

Die von dem Hessischen Amt flr Versorgung und Soziales erhobenen Daten werden in der von der
Hessischen Zentrale fir Datenverarbeitung (HZD) betriebenen zentralen Datenbank im Rahmen der
Auftragsdatenverwaltung gespeichert und weiterverarbeitet (§ 67c SGB X).

Das Regierungsprasidium GielRen als Fachaufsichtsbehoérde fir die Durchfiihrung des SGB IX in Hessen hat
zur Wahrnehmung seiner Aufgaben Leserechte in der Datenbank.

Medizinische Gutachterinnen und Gutachter, die von der zustindigen Behdrde mit der medizinischen
Begutachtung bzw. mit der Auswertung der medizinischen Unterlagen beauftragt worden sind, erhalten
Zugang Uber die erhobenen Daten zu |hrer Gesundheit.

Medizinische Auskiinfte und Unterlagen, die die Verwaltung im Zusammenhang mit dem Verfahren nach
dem SGB IX Gber Sie erhalten hat, diirfen an andere Sozialleistungstrager Gbermittelt werden, soweit dies fiir
die gesetzliche Aufgabenerfiillung der betroffenen Leistungstrager erforderlich ist (§§ 69 Abs.1, 76 Abs. 2 Nr.
1 SGB X). Dieser Datenlibermittlung an andere Sozialleistungstrager kann von Ihnen jederzeit widersprochen
werden.

4. Quellen der personenbezogenen Daten

Medizinische Auskiinfte und Unterlagen werden entsprechend lhrer Einwilligungserklarung von lhren
behandelnden Arztinnen/Arzten, Krankenanstalten, Behérden, Sozialleistungstragern und gleichgestellten
Stellen, Psychologen, Psychotherapeuten sowie von Gutachtern, privaten Kranken- und
Pflegeversicherungsunternehmen, Einrichtungen und Gerichten eingeholt und Unterlagen zur Einsicht
beigezogen, soweit dies fiir die Durchfiihrung des Verfahrens erforderlich ist.

5. Dauer der Speicherung der personenbezogenen Daten

Ihre Daten werden nach der Erhebung so lange gespeichert, wie dies unter Beachtung der
Aufbewahrungsfristen fiir die Aufgabenerfiillung nach dem SGB IX erforderlich ist. Nach diesem Zeitpunkt
erfolgt die L6schung der Daten.

6. Betroffenenrechte

Wenn im jeweiligen Einzelfall die gesetzlichen Voraussetzungen vorliegen, haben betroffene Personen nach
der Datenschutz-Grundverordnung folgende Rechte:

. Recht auf Auskunft (Art. 15 DSGVO)

J Recht auf Berichtigung (Art. 16 DSGVO)



o Recht auf Loschung (Art. 17 DSGVO)

o Recht auf Einschrankung der Verarbeitung (Art. 18 DSGVO)
o Recht auf Datenubertragbarkeit (Art. 20 DSGVO)
. Widerspruchsrecht (Art. 21 DSGVO)

7. Beschwerderecht

Die Berechtigten auf Durchfiihrung eines schwerbehindertenrechtlichen Feststellungsverfahrens in Hessen
haben zur Gewahrleistung einer fairen und transparenten Datenverarbeitung ein Beschwerderecht.
Zustandig hierfir ist

Der Hessische Beauftragte fiir Datenschutz und Informationsfreiheit

Gustav-Stresemann-Ring 1, 65189 Wiesbaden
Telefon: 06 11/14 08-0

Telefax: 06 11/14 08-611

E-Mail: poststelle@datenschutz.hessen.de

Homepage: http://www.datenschutz.hessen.de

8. Bereitstellung der personenbezogenen Daten

Wer Sozialleistungen beantragt, muss nach den §§ 60 ff. SGB | alle fiir die Sachaufklarung erforderlichen
Tatsachen angeben und die verlangten Nachweise vorlegen. Sollten Sie die notwendigen Informationen
nicht bereitstellen wollen, kann Gber lhren Antrag nicht oder nur eingeschrankt entschieden werden.

9. Widerrufsrecht bei Einwilligung

Wenn Sie in die Verarbeitung durch den Verantwortlichen durch eine entsprechende Erklarung eingewilligt
haben, kdnnen Sie die Einwilligung jederzeit fir die Zukunft beim Verantwortlichen widerrufen. Die
RechtmaRigkeit der aufgrund der Einwilligung bis zum Widerruf erfolgten Datenverarbeitung wird durch
diesen nicht berihrt.

10. Weiterverarbeitung zu anderen Zwecken

Ist beabsichtigt, Ihre personenbezogenen Daten fiir einen anderen Zweck weiterzuverarbeiten als den, fir
den sie im Antragsverfahren erhoben wurden, so stellt der Verantwortliche Ihnen vor dieser
Weiterverarbeitung Informationen lber diesen anderen Zweck und alle anderen maRgeblichen
Informationen zur Verfligung.


mailto:poststelle@datenschutz.hessen.de
http://www.datenschutz.hessen.de/

	Erstfeststellungs-/Änderungsantrag nach dem Schwerbehindertenrecht 
	–Neuntes Buch Sozialgesetzbuch (SGB IX) –
	Angaben zur antragstellenden Person 
	B 
	Beantragung von Merkzeichen (optional) 
	C 
	Angaben zu den Gesundheitsstörungen
	D
	Zusätzliche Unterlagen bei bestimmten Gesundheitsstörungen
	E 
	Angaben zu anderweitigen Feststellungen / Begutachtungen 
	F 
	Ärztliche Behandlungen zu den Gesundheitsstörungen (in den letzten 2 Jahren)
	G 
	Abweichender Zeitpunkt der Feststellung (optional) 
	H 
	Verfahren bei anderen Stellen 
	I 
	Beigefügte Unterlagen 
	J 
	Übermittlung von Sozialdaten an andere Leistungsträger 
	K 
	Erklärung 
	L 
	Einwilligungserklärung gem. §§ 67, 100 des Zehnten Buches Sozialgesetzbuch 
	M 
	Hinweis zur Datenschutz-Grundverordnung 
	N 
	Bemerkungen (optional) 
	O 
	Unterschrift 
	HAVS Darmstadt: Schottener Weg 3, 64289 Darmstadt Telefon 06151 738-0 (Zentrale), Fax 0611 327644930  E-Mail: poststelle@havs-dar.hessen.deE-Mail Datenschutzbeauftragte/r: datenschutz@havs-dar.hessen.de
	HAVS Frankfurt/M. Walter-Möller- Platz 1, 60439 Frankfurt/M.Telefon 069 1567–1 (Zentrale), Fax: 0611 327644893 E-Mail: post@havs-fra.hessen.deE-Mail Datenschutzbeauftragte/r: datenschutz@havs-fra.hessen.de
	HAVS Fulda: Washingtonallee 2, 36041 Fulda Telefon 0661 6207–0 (Zentrale), Fax: 0611 327644915 E-Mail: postmaster@havs-ful.hessen.deE-Mail Datenschutzbeauftragte/r: datenschutz@havs-ful.hessen.de
	HAVS Gießen: Südanlage 14 a, 35390 Gießen Telefon 0641 7936-0 (Zentrale), Fax 0641 7936117 E-Mail: postmaster@havs-gie.hessen.deE-Mail Datenschutzbeauftragter: datenschutz@havs-gie.hessen.de
	HAVS Kassel: Telefon 0561 2099-0 (Zentrale), Fax 0561 2099240 Mündener Str. 4, 34123 Kassel E-Mail: poststelle@havs-kas.hessen.deE-Mail Datenschutzbeauftragte/r: datenschutz@havs-kas.hessen.de
	HAVS Wiesbaden: Mainzer Straße 35 (Zugang über Lessingstraße), 65185 Wiesbaden Telefon 0611 7157–0 (Zentrale), Fax 0611 327644888  E-Mail: poststelle@havs-wie.hessen.deE-Mail Datenschutzbeauftragte/r:datenschutz@havs-wie.hessen.de
	2. Zweck und Rechtgrundlage der Datenverarbeitung
	3. Empfänger oder Kategorien von Empfängern der personenbezogenen Daten
	(§67b Abs.1 SGB X).
	4. Quellen der personenbezogenen Daten
	5. Dauer der Speicherung der personenbezogenen Daten
	6. Betroffenenrechte
	7. Beschwerderecht
	8. Bereitstellung der personenbezogenen Daten
	9. Widerrufsrecht bei Einwilligung
	10. Weiterverarbeitung zu anderen Zwecken








Barrierefreiheitsbericht





		Dateiname: 

		Erst_Neufeststellungsantrag SGB IX und Anhang_2026_Formular_BF.pdf









		Bericht erstellt von: 

		Nina Täubl, nina.taeubl@rpgi.hessen.de



		Firma: 

		







 [Persönliche und Firmenangaben aus Dialogfeld „Voreinstellungen > Identität“.]



Zusammenfassung



Es wurden keine Probleme in diesem Dokument gefunden.





		Manuelle Prüfung erforderlich: 2



		Manuell bestanden: 0



		Manuell nicht bestanden: 0



		Übersprungen: 6



		Bestanden: 24



		Fehlgeschlagen: 0







Detaillierter Bericht





		Dokument





		Regelname		Status		Beschreibung



		Berechtigungskennzeichen für Barrierefreiheit		Bestanden		Berechtigungskennzeichen für Barrierefreiheit muss festgelegt werden.



		PDF (nur Bilder)		Bestanden		Dokument ist nicht eine nur aus Bildern bestehende PDF-Datei



		PDF (mit Tags)		Bestanden		Dokument ist PDF (mit Tags)



		Logische Lesereihenfolge 		Manuelle Prüfung erforderlich		Dokumentstruktur ist logisch in Lesereihenfolge geordnet



		Hauptsprache		Bestanden		Sprache ist im Text festgelegt



		Titel		Bestanden		Dokumenttitel ist in Titelleiste sichtbar



		Lesezeichen		Bestanden		In umfangreichen Dokumenten sind Lesezeichen vorhanden



		Farbkontrast		Manuelle Prüfung erforderlich		Dokument verfügt über geeigneten Farbkontrast



		Seiteninhalt





		Regelname		Status		Beschreibung



		Inhalt mit Tags		Übersprungen		Alle Seiteninhalte verfügen über Tags



		Anmerkungen mit Tags		Bestanden		Alle Anmerkungen verfügen über Tags



		Tab-Reihenfolge		Übersprungen		Tab-Reihenfolge ist mit der Ordnungsstruktur konsistent



		Zeichenkodierung		Bestanden		Zuverlässige Zeichenkodierung ist vorhanden



		Multimedia mit Tags		Bestanden		Alle Multimediaobjekte verfügen über Tags



		Bildschirmflackern		Bestanden		Seite verursacht kein Bildschirmflackern



		Skripten		Bestanden		Keine unzugänglichen Skripts



		Zeitlich abgestimmte Antworten		Bestanden		Seite erfordert keine zeitlich abgestimmten Antworten



		Navigationslinks		Bestanden		Navigationslinks wiederholen sich nicht



		Formulare





		Regelname		Status		Beschreibung



		Formularfelder mit Tags		Übersprungen		Alle Formularfelder verfügen über Tags



		Feldbeschreibungen		Bestanden		Alle Formularfelder weisen eine Beschreibung auf



		Alternativtext





		Regelname		Status		Beschreibung



		Alternativtext für Abbildungen		Bestanden		Abbildungen erfordern Alternativtext



		Verschachtelter alternativer Text		Bestanden		Alternativer Text, der nicht gelesen wird



		Mit Inhalt verknüpft		Bestanden		Alternativtext muss mit Inhalten verknüpft sein



		Überdeckt Anmerkung		Bestanden		Alternativtext sollte keine Anmerkung überdecken



		Alternativtext für andere Elemente		Übersprungen		Andere Elemente, die Alternativtext erfordern



		Tabellen





		Regelname		Status		Beschreibung



		Zeilen		Bestanden		„TR“ muss ein untergeordnetes Element von „Table“, „THead“, „TBody“ oder „TFoot“ sein



		„TH“ und „TD“		Bestanden		„TH“ und „TD“ müssen untergeordnete Elemente von „TR“ sein



		Überschriften		Bestanden		Tabellen sollten Überschriften besitzen



		Regelmäßigkeit		Übersprungen		Tabellen müssen dieselbe Anzahl von Spalten in jeder Zeile und von Zeilen in jeder Spalte aufweisen



		Zusammenfassung		Übersprungen		Tabellen müssen Zusammenfassung haben



		Listen





		Regelname		Status		Beschreibung



		Listenelemente		Bestanden		„LI“ muss ein untergeordnetes Element von „L“ sein



		„Lbl“ und „LBody“		Bestanden		„Lbl“ und „LBody“ müssen untergeordnete Elemente von „LI“ sein



		Überschriften





		Regelname		Status		Beschreibung



		Geeignete Verschachtelung		Bestanden		Geeignete Verschachtelung










Zurück zum Anfang

	Geschäftszeichen: 
	GdB: 
	Nachname Antragsteller: 
	Vorname Antragsteller: 
	Geburtsdatum Antragsteller: 
	Geburtsname Antragsteller: 
	Straße Hausnummer Antragsteller:  
	PLZ Antragsteller: 
	Wohnort Antragsteller: 
	E-Mail Antragsteller: 
	Staatsangehörigkeit Antragsteller: 
	Antrag bereits gestellt: Off
	Geschlecht Antragsteller: Off
	Erwerbstätig: Off
	Zustimmung Datenübermittlung: Auswahl1
	Steuer-ID 1: 
	Steuer-ID 2: 
	Steuer-ID 3: 
	Steuer-ID 4: 
	Steuer-ID 5: 
	Steuer-ID 6: 
	Steuer-ID 7: 
	Steuer-ID 8: 
	Steuer-ID 9: 
	Steuer-ID 10: 
	Steuer-ID 11: 
	Angaben zur Vertretung: Auswahl1
	Nachname Vertretung: 
	Vorname Vertretung: 
	Geschlecht Vertretung: Auswahl1
	Straße Hausnummer Vertretung: 
	PLZ Vertretung: 
	Wohnort Vertretung: 
	E-Mail Vertretung: 
	Telefon Vertretung: 
	Merkzeichen - G: Off
	Merkzeichen - Bl: Off
	Merkzeichen - Gl: Off
	Merkzeichen - B: Off
	Merkzeichen - H: Off
	Merkzeichen - TBl: Off
	Merkzeichen - aG: Off
	Merkzeichen - RF: Off
	Gesundheitsstörung - 1: 
	Gesundheitsstörung 1 - neu: Off
	Gesundheitsstörung 1 - verschlimmert: Off
	Gesundheitsstörung - 2: 
	Gesundheitsstörung 2 - neu: Off
	Gesundheitsstörung 2 - verschlimmert: Off
	Gesundheitsstörung - 3: 
	Gesundheitsstörung 3 - neu: Off
	Gesundheitsstörung 3 - verschlimmert: Off
	Gesundheitsstörung - 4: 
	Gesundheitsstörung 4 - neu: Off
	Gesundheitsstörung 4 - verschlimmert: Off
	Gesundheitsstörung - 5: 
	Gesundheitsstörung 5 - verschlimmert: Off
	Gesundheitsstörung 5 - neu: Off
	Gesundheitsstörung - 6: 
	Gesundheitsstörung 6 - verschlimmert: Off
	Gesundheitsstörung 6 - neu: Off
	Gesundheitsstörung - 7: 
	Gesundheitsstörung - 8: 
	Gesundheitsstörung 7 - verschlimmert: Off
	Gesundheitsstörung 7 - neu: Off
	Gesundheitsstörung 8 - neu: Off
	Gesundheitsstörung 8 - verschlimmert: Off
	Diabetes mellitus: Auswahl1
	Migräne / Kopfschmerzen: Auswahl1
	Sonstige Schmerzen: Auswahl1
	Schwerhörigkeit: Auswahl1
	Anfallsleiden: Auswahl1
	Sehbehinderung: Auswahl1
	Name Anschrift Gutachten: 
	Geschäftszeichen Gutachten: 
	GdS/MdE Gutachten: 
	Datum Gutachten: 
	wegen Nr Gutachten: 
	Hausarzt/ärztin Name und Anschrift: 
	Facharzt/ärztin Name und Anschrift 1: 
	Facharzt/ärztin Fachrichtung 1: 
	Facharzt/ärztin letzte Behandlung 1: 
	Facharzt/ärztin wg Nr 1: 
	Facharzt/ärztin Name und Anschrift 2: 
	Facharzt/ärztin Name und Anschrift 3: 
	Facharzt/ärztin Name und Anschrift 4: 
	Facharzt/ärztin Name und Anschrift 5: 
	Facharzt/ärztin Fachrichtung 2: 
	Facharzt/ärztin Fachrichtung 3: 
	Facharzt/ärztin Fachrichtung 4: 
	Facharzt/ärztin Fachrichtung 5: 
	Facharzt/ärztin letzte Behandlung 2: 
	Facharzt/ärztin letzte Behandlung 3: 
	Facharzt/ärztin letzte Behandlung 4: 
	Facharzt/ärztin letzte Behandlung 5: 
	Facharzt/ärztin wg Nr 2: 
	Facharzt/ärztin wg Nr 3: 
	Facharzt/ärztin wg Nr 4: 
	Facharzt/ärztin wg Nr 5: 
	Facharzt/ärztin Name und Anschrift 6: 
	Facharzt/ärztin Fachrichtung 6: 
	Facharzt/ärztin letzte Behandlung 6: 
	Facharzt/ärztin wg Nr 6: 
	Krankenhaus / Klinik 1: 
	Station 1: 
	Zeitraum 1: 
	Klinik wg Nr 1: 
	Krankenhaus / Klinik 2: 
	Station 2: 
	Zeitraum 2: 
	Klinik wg Nr 2: 
	Krankenhaus / Klinik 3: 
	Station 3: 
	Zeitraum 3: 
	Klinik wg Nr 3: 
	Krankenhaus / Klinik 4: 
	Station 4: 
	Zeitraum 4: 
	Klinik wg Nr 4: 
	Krankenhaus / Klinik 5: 
	Station 5: 
	Zeitraum 5: 
	Klinik wg Nr 5: 
	Krankenhaus / Klinik 6: 
	Station 6: 
	Zeitraum 6: 
	Klinik wg Nr 6: 
	Rückwirkung Feststellung_af_date: 
	Begründung Rückwirkung: 
	Leistungen Pflegekasse - nein: Off
	Leistung Pflegekasse - ja: Off
	Pflegegrad: Off
	Datum letzte Unterschuchung: 
	Pflegekasse/versicherung, Anschrift: 
	Blindengeld - nein: Off
	Blindengeld - ja: Off
	Blindengeldstelle: 
	Unterlagen - Aufenthaltstitel: Off
	Unterlagen - Vollmacht: Off
	Unterlagen Betreuerausweis: Off
	Unterlagen - Nachweise Zeitpunkt: Off
	Unterlagen - Pflegegeldbescheid: Off
	Unterlagen Leistungsbescheid: Off
	Unterlagen - Hausarztbefund: Off
	Unterlagen - Facharztbefund: Off
	Unterlagen - Krankenhausbericht: Off
	Unterlagen - Reha-Entlassungsbericht: Off
	Unterlagen - Pflegegutachten: Off
	Unterlagen - Blutzuckertagebuch: Off
	Unterlagen - Betreuungsgutachten: Off
	Unterlagen - Gutachten Unfallversicherung: Off
	Unterlagen - Hörgeräteanpassungsprotokoll: Off
	Unterlagen - Migränekalender: Off
	Unterlagen - Anfallskalender: Off
	Unterlagen - Sonstiges: Off
	Geschäftszeichen Blindengeldstelle: 
	Widerspruch Übermittlung: Off
	Anlage sonstige medizinische Unterlagen: 
	Sonstige Bemerkungen: 
	Ort, Datum: 
	Unterschrift von: Off
	HAVS: [HAVS auswählen]
	Straße: 
	PLZ: 
	Ort: 
	Geschäftszeichen andere Stellen: 
	Versorgungsamt: 
	Telefonnummer Antragsteller: 


