[Tpunoxenue 1

3asiBKa Ha nonyvyeHme MnHBanMngHoCTu B Fepmaval

1 An die fir das Feststellungsverfahren nach dem Schwerbehindertenrecht
zustandige Stelle

YcTaHoBneHne MHBanuaHoOCTU Ang noaen, UMerLWmnX Ha 3TO NpaBo B CBS3U C UX
TSXKENbIMU 3aboneBaHMaAMMU

Kreis/Kreisfreie Stadt Geschafts-/Aktenzeichen Eingangsstempel
CBe.CIEHVIFI 0 3asABuTene. 3anonHAeTcs He BaMU.

Zutreffendes bitte ankreuzen oder ausfiillen bzw. streichen
Moxanyncrta, oTMeTbTe COOTBETCTBYHOLLMM 06pa3oM uUnv 3anofiHuTe Unn yganute

o Erstantrag o Anderungsantrag
I'IepBOHaHaanaﬂ 3adBKa 3asBKa Ha n3MeHeHune

nach § 69 des Neunten Buches Sozialgesetzbuch (SGB IX) - Rehabilitation und
Teilhabe behinderter Menschen - Schwerbehindertenrecht —

cornacHo § 69 [lessiton kHUrn couymnanbHoro kogekca (SGB IX) - Peabunutauus un
yyacTue nHeanngoB — [paBo nHeanuaos

O zur Feststellung einer Behinderung, eines - héheren - Grades der Behinderung
(GdB) ans onpeaeneHust MHBanuMaHoOCTK, 6onee BbICOKOW CTENEHN MHBANMOHOCTM
(GdB)

O zur Feststellung - weiterer - gesundheitlicher Merkmale pns ycraHoBneHus
APYrNX XapakTepuUCTMK 300POBbS

O sowie Ausstellung eines - neuen — Ausweises ans Bblga4m HOBOro
YAOCTOBEPEHUS NIMYHOCTU

Haben Sie bereits frilher einen Antrag nach dem Schwerbehindertenrecht
gestellt? NMogasanu Bbl paHee 3asBKy Ha NpaBo N1l C OrpaHUYeHHbIMA
BO3MOXHOCTSAMMU?

Nein Het
Ja, bei ... Geschéfts-/Aktenzeichen [a, Homep gena ...

WICHTIGEHINWEISE BAXHbIE YKA3AHUA

Um sachgerecht tiber diesen Antrag entscheiden zu kénnen, werden von Ihnen
Informationen und Unterlagen Uber Sie bendtigt. Bitte flillen Sie den Antragsvordruck
sorgfaltig - mdglichst in Maschinen- oder Blockschrift - aus.

3anonHATbL pa3dbopumMBo, NneYaTHbIMU OyKBamu



Beachten Sie hierbei bitte auch die Erlauterungen ab der 6. Seite dieses Vordrucks
und vergessen Sie nicht, den Antrag auf der 5. Seite zwei Mal zu unterschreiben
He 3abyabTe nognucath 3asBKy ABa pa3a (cMm. n. 11)

Wenn sich Unterlagen Uber lhren Gesundheitszustand (z.B. Befundberichte, &rztliche
Gutachten, Kurschlussgutachten, Pflege-, Betreuungsgutachten, EKG-, Labor- und
Réntgenbefunde - keine Réntgenbilder-) in lhrem Besitz befinden, die nicht alter als 2
Jahre sind, reichen Sie diese bitte zusammen mit dem Antrag ein.

Ecnu y Bac ectb pesynbtaTbl MEOULMHCKMX OCBUOETENBCTBOBAHUI 3@ NOCNeaHME
ABa rofa, npunoxuTe ux.

Falls oder soweit Sie keine Unterlagen beifligen, werden diese entsprechend lhrer
Einverstéandniserklarung am Ende des Antragsvordrucks von den von Ihnen
benannten Stellen und Personen beigezogen.

Ecnu TakoBbIX HE UMeeTCS, Bbl AOMKHbI AaTh pa3peLleHne Ha obpalleHne Kk Bpayam
3a Heobxoanmon nHopmaumen o BalleM COCTOAHUN 340POBbS.

Die Datenerhebung im Zusammenhang mit dem Antrag erfolgt nach § 67a Abs. 2
Satz 1 Zehntes Buch Sozialgesetzbuch (SGB X). Soweit Sie vom Angebot der
Datenbeschaffung durch die zusténdige Stelle Gebrauch machen, ist
Rechtsgrundlage hierflir lhre Einwilligung am Ende dieses Antragsvordrucks. Die
weitere Datenverarbeitung erfolgt gemaf § 67b Absatz 1 SGB X. Ihre Verpflichtung
zur Mitwirkung in diesem Verfahren ergibt sich aus § 60 Abs. 1 (Obliegenheit) Erstes
Buch Sozialgesetzbuch (SGB |). Sofern Sie dieser Obliegenheit nicht nachkommen,
kann die Feststellung nach dem SGB IX ganz oder teilweise versagt werden, soweit
deren Voraussetzungen nicht nachgewiesen sind.

2 Angaben zur Person, zu Gesetzlichen Vertretern, Betreuern und
Bevollméchtigten

INnyHble faHHbIe, AaHHbIE O 3aKOHHOM NpeAcTaBUTeENe, ONeKyHe MU YNONMHOMOYEHHOM
npeacraBuTene

Name ®ammnus ...........

Vorname VNwms ...........

Geburtsname damunusa npu poxgeHuu ...........

Geburtsort Mecto poxgeHus ......... geboren am [ata poxageHus ..........
o weiblich Mon o méannlich non m

Staatsangehdrigkeit paxxgaHCTBO ........ccvvvvivininnnn...

Bitte Kopie des Aufenthaltstitels beifligen, wenn Sie auslandische/r
Mitburger/in eines Landes sind, das nicht der EU angehort

MoxxanyinicTta, NPUNoXNTE KOMUIO cCTaTyca BalLero NpoXXmWBaHUs, eCnn Bbl rpaXkaaHuH
CTpaHbl, He oTHocswWwencs K EC.

Wenn Sie im Ausland wohnen und einen Arbeitsplatz in Deutschland haben,
bitte Bescheinigung des jetzigen Arbeitgebers beifligen.

Ecnu Bbl XuBeTe 3a rpaHuuen, a pabotaeTte B [epmaHum, Hy>KHa cnpaBka OT BaLlero
paboTogaTens.

StraBe Ynuua ............. Hausnummer, N goma .......
PLZ lNoyToBbIN MHAOEKC ..... Wohnort lNopoga ..........



Telefon-Nr. (Angabe freiwillig) Homep TenedgoHa (o6poBofbHO)
Sind Sie erwerbstéatig? PaboTaeTte nu Bbl o Ja aa

Bei Minderjahrigen unter 15 Jahren und Personen, fir die ein Betreuer bestellt ist,
bitte Namen, Vornamen und Anschrift des gesetzlichen oder bestellten Vertreters
oder Betreuers angeben - ggf. bitte eine Kopie der Bestallungsurkunde oder des
Betreuungsausweises beifligen.

[ns HecoBepLlueHHoNeTHMX Ao 15 neT n onga HegeecnocobHbIX NIMYHOCTEN -
damunus, nmsi, agpec 3akOHHOro NPeAcTaBUTENS U KOMUSI LOKYMEHTA,
NOATBEPXAAOLLEro ero NosIHOMoYmns

Name ®amunus ............ Vorname Uv4 ............

StraBe Ynuvua ........... Hausnummer Homep goma.....weiblich x mannlich m
PLZ MoyToBbIN MHAEKC ..... Wohnort lNopog ............

Tel.-Nr. (Angabe freiwillig) TenedoH (3ob6poBOLHO)

3. Angaben zu einer anderweitigen Feststellung
CBeﬂ,eHMFI [o]¢} YCTaHOBJ1€EHN NHBaAJTMOHOCTU B UHbIX CITy4asX

3.1

Haben Sie bereits einen Antrag gestellt oder eine Feststellung tber die Minderung

der Erwerbsfahigkeit (MdE) bzw. den Grad der Schadigungsfolgen (GdS) erhalten

bei/von

1. einer Berufsgenossenschaft (z.B. wegen eines Arbeitsunfalls/ Berufskrankheit)?
Ja Nein

MpeTeHaoBanu Nu Bbl y>ke Ha YCTAHOBIEHWE MHBANUOHOCTU UMK YXe Obino

YCTaHOBINEHO YMEHbLLEHNE BaLLEW TPYAOCNOCOOHOCTN BCNEACTBME HECHACTHOIO

cny4yas Ha paboTte unu npodeccmoHanbHoOM 6one3HN Kakum-nnbo

npodeccrnoHanbHbIM coto3om? [a Het

2. einem Versorgungsamt oder einem Landschaftsverband (z. B. wegen einer
Schadigung als Soldat oder Gewaltopfer)?
Ja Nein
To ke camoe, HO ecrnin Bbl SIBNSIETECH CONAATOM UIN XepTBOW Hacunua.  [a
Het

3. einer anderen Dienststelle (z.B. Landesamt, Wehrbereichsgebihrnisamt)? Ja
Nein

To e camoe, yCTaHOBNEHHOE KakUM-NnMBO OpYrMM rpakgaHCKUM UM BOEHHbIM

BegomctBoMm [a HeTt

Wenn Sie eine dieser Fragen mit ,Ja“ beantwortet haben, legen Sie bitte den
Bescheid in Kopie bei oder teilen Sie mit, von welcher Stelle und unter welchem
Geschafts-/Aktenzeichen gegebenenfalls Tag des Unfalls/der Schadigung etc. diese
Entscheidung getroffen wurde bzw. der Antrag bearbeitet wird, damit die Unterlagen
angefordert werden kénnen.

3.2
Mdochten Sie Uber die vorgenannte anderweitige Feststellung (unter Ziffer 3.1)
hinausweitere Gesundheitsstérungen oder eine Verschlimmerung bereits



festgestellter (Funktions )Beeintrachtigungen geltend machen? Ja - Bitte weiter mit
Nr. 4 ff

Ecnn Ha kakon-nnbo M3 3TUX BOMPOCOB Bbl OTBETUNN "Aa", Bbl OSMKHbI NPUITOXNTb
KON BCEX NMEIOLLINXCS Y BaC JOKYMEHTOB.

4 Angaben zu lhrer Krankenkasse
CBepgeHunsa o Bawen bonbHMYHONM Kacce,

Far die Anforderung von Befundberichten von den von lhnen nachfolgend
angegebenen Arztinnen/Arzten geben Sie bitte den Namen und die Anschrift lhrer
Krankenkasse an:

Ha3BaHue n agpec 60NbHMYHOMN KacChbl

5 Angaben zu lhren Gesundheitsstérungen
CBeﬂ,eHMFI O HapyuweHunAax Ballero 3opoBbA

Flahren Sie bitte hier die Gesundheitsstérungen (z.B. Wirbels&dulenleiden,
Bluthochdruck) auf, die — neu — als Beeintrachtigungen festgestellt werden sollen
oder sich geadndert/verschlimmert haben. Es reicht nicht aus, auf beim Arzt
anzufordernde Unterlagen zu verweisen. Lesen Sie bitte hierzu vorher die
Erlduterungen zu 5 auf der Seite 6!

MNpenctaBbTe CBeAeHUsA O HapyLIeHUAX Ballero 340poBbsA (Hanpumep, 6onu B
NO3BOHO4YHMKE, NOBbILWEHHOE KPOBAHOE AaBrneHue u T.4.).

6 Angaben zu lhren arztlichen Behandlungen zu 5 (in den letzten 2 Jahren)
CBepeHus o0 nevyeHuu B nocneagHue ABa roaa

6.1

Hausarzt : Name [lomawHun Bpay, pamunus, UMs............

Fachgebiet cneunanbHOCTb.......ccccvruue.

letzte Behandlung (Monat/Jahr) rog n mecsau nocneaHero NIEYEeHUSA....ccuvvunmmrrnns

StraBe, Ynuua ......... Hausnummer Ne gowma..........
PLZ lMo4yToBbIN MHAOEKC ......... Ortlopog .........
6.2

Weitere Arzte: [pyrue Bpauu

Hinweis: Sie kdnnen die Dauer des Verfahrens beeinflussen. Fragen Sie bitte
bei Inrem Hausarzt nach, ob dort Befunde samtlicher von lhnen nachstehend
angegebener Facharzte — auBBer von Augen- und HNO-Arzten und
Krankenhausern / Kurkliniken — vorliegen und bitten Sie ihn gegebenenfalls,
diese Unterlagen auf Anfrage der zustandigen Stelle zur Verfiigung zu stellen.

HNanee Heob6xoamnma nHcpopmauma no Ton xe cpopme (6.1) 060 Bcex Bpavax, y
KOTOpbIX Bbl Neunnucb. (Kpome rnasHbix n nop-Bpaveun, 6onbHUL n
KYPOPTHBbIX KITMHUK)



7 Angaben zu lhren Krankenhausbehandlungen zu 5 (in den letzten 2 Jahren)
CBefieH1s 0 BalleM CTaunoHapHOM fiedeHnn K n.5 (3a nocnegHue 2 roga)

Name des Krankenhauses HazBaHue 60nbHULbI

Wichtig! Abteilung / Station (z.B. Innere / Orthopéadie) BaxHo: otaenenue
StraBe Ynuua .......... Hausnummer Homep goma........

PLZ lNoyToBbIN MHAOEKC ..... Ort lopog ......

Behandlung von — bis JleueHne c ..... 0o ........

Ambulant Am6ynaTtopHo Stationar B ctaumoHape

Befinden sich diese Unterlagen auch bei Inrem Hausarzt? Ja Nein
EcTtb nn 06 aToM JOKyMeHTbI y goMaluHero Bpada? [a..., Het ....

8 Angaben zu Ihren Rehabilitationsverfahren/Kuren zu 5 (in den letzten 2
Jahren)
CBefeHus o NpoOXoXaeHUn Kypca peabunutauum (B nocneaHue ea roga)

Name der Klinik HazBaHMe KNUHUKMN .........ccvvueenne.

Behandlung von ..... bis ..... HaxoxaeHue Ha ne4yeHum oT .....A0 .....
StraBe, Hausnummer ............... Ynuua, Ne goma ................

PLZ, Ort ............ [MoyTOBbLIN UHAEKC ...... Mopog ..............

Name des Kostentragers
Mitgliedsnummer/Geschaftszeichen/Versicherungsnummer
CBegieHUs1 O TOM, KTO NepeHsAsn onnaTty Ballen peabunurauuu

PLZ Ort StraBe,
Hausnummer

NOYTOBbLIAN UHAEKC ropon ynuua, N poma
Befinden sich diese Unterlagen auch bei Inrem Hausarzt? Ja

Nein

EcTb nu Bce HeobxoanMble cBeaeHUs/ NPUOXEeHUs y Ballero JoMalluHero
Bpaya? Oa ... Hert ....

9. Sonstige Angaben zu lhren unter 5 geltend gemachten
Gesundheitsstérungen
MNpoune cBeaeHus, kacaLWwmMecst HapyLLEHUI Ballero 300poBbs, YyNOMSHYTbIe B M. 5

Name und Anschrift des Leistungstragers bzw. der Stelle

HasBaHue n agpec puHaHCcupyoLLen opraHnsaumm

arztliche Unterlagen bzw Gutahcten

BpayebHble NPUNOXEHNs, BKMOYasa pe3ynbTaTbl HE3aBUCUMOTO MEANLIMHCKOIO
obcnenoBaHWs, ecnyv OHO MMENo MeCTO

Datum des Gutachtens/ der arztlichen Untersuchung

[aTtbl BpayebHOro n He3aBMCMMOro MeAMLIMHCKOrO 00CneaoBaHus.
Geschéfts-/Aktenzeichen, Versicherungsnummer

Bce oTmeTkn, C 9TUM CBA3aHHbIEe (BXOAsLWME, ncxogswime u 1.4.)

Pflegekasse Kacca no yxoay ...........



Pflegestufe: CteneHb Heobxogumoro yxoaa ..........
Ja Nein beantragt [a, HeT, lNogaHa 3asiBka

Landschaftsverband (Blindengeld, Hilfe flir Gehdrlos)
3eMernbHbIf coto3 (PrHaHCOBas NMOMOLLb AN CRenbiX U FyXuX)
Ja Nein beantragt [a, Her, NogaHa 3asBka

Gericht (u.a. Betreuungsgutachten)
Cya (cpeawn npoyero - pelleHne cyaa 0 HeobxoanMOCTM ONEKYHCTBA)
Ja Nein beantragt [a, Her, NogaHa 3asBka

Agentur far Arbeit
AreHTypa ans paboTbl
Ja Nein beantragt [a, Het, lNogaHa 3asiBka

Gesundheitsamt
[lenapTamMeHT 3apaBoOXpaHeHMs
Ja Nein beantragt [a, Her, lNogaHa 3asBka

Rentenversicherungstrager
KTo nnatut neHcuto
Ja Nein beantragt [a, Hert, lNogaHa 3asBka

10 Angaben zur Inanspruchnahme von Nachteilsausgleichen und Ausstellung
eines Ausweises
CBeueva O HEeJOCTakWMX KOMNeHcaunax n Bblaad4ye yaoCtoBepeEHUA

10.1

Es soll festgestellt werden, dass die gesundheitlichen Voraussetzungen fir folgende
Merkzeichen vorliegen: (Bitte beachten Sie die Erlauterungen unter 10.1 auf der
Seite 7 und kreuzen Sie gegebenenfalls an)

MNpeanonoxutenbHO CyWweCTBYIOT NPeANOCLINIKU ANA creayrolmnx NoMeTok:
(Hy>kHOEe NoAYEPKHYTb UMM NOCTaBUTb KPECTUK)

-G- -aG- -B- -RF- -H- -1. Kl - - Bl - -Gl -
cMm. lNMosicHeHune Kk nyHkTy 10.1

10.2
o Ich bendtige keinen Ausweis.
MHe He Hy>XeH AOKYMEeHT 06 MHBanNnuAHOCTH

10.3
Falls ein Ausweis ausgestellt wird, ist dieser ab dem Tag des Antragseingangs gultig.
Wenn Sie ein besonderes Interesse (z.B. Steuer/Rente) glaubhaft machen, kann
auch ein friherer Giiltigkeits-Zeitpunkt eingetragen werden.

Ich beantrage eine Rickwirkung ab: wegen o Steuer o Rente

oder wegen




Hinweis: Das Finanzamt gewahrt den Pauschbetrag nach dem
Einkommensteuergesetz (EStG) bereits flir das Jahr der Antragstellung, wenn die
Voraussetzungen an mindestens einem Tag im Kalenderjahr vorgelegen haben.
Ecnun oOKyMeHT BblaeTcs, OH AeMNCTBUTENEH CO AHSA 3asBfeHus ¢ Nnpocbbon o
ero Bbiga4e. B cnyyae Heo6xoQMMOCTU, CBA3AHHOM C NMOJIy4eHUEeM NEeHCUU Unu
ynmaToun Hanoros, Ha4ano AenucTBUA JOKYMEHTa MOXeT ObITb NepeHeceHo.

11 Erklarungen:
Heknapaunn

Unterschrift fir die Schweigepflichtsentbindung:

Soweit ich keine Unterlagen beiflige oder die von mir beigefligten Unterlagen fir eine
sachgerechte Entscheidung nach dem SGB IX nicht ausreichen, erklare ich mich
damit einverstanden, dass die zusténdige Stelle in diesem Verwaltungsverfahren und
in einem eventuell sich anschlieBenden Vorverfahren von den genannten
Arztinnen/Arzten, Psychologen und Psychotherapeuten,
Krankenanstalten/Krankenhausern, Vorsorge- und Rehabilitationseinrichtungen
(Kuranstalt, Sanatorium), Tragern der Sozialversicherung, privaten Kranken- und
Pflegeversicherungsunternehmen, Behérden, Gerichten sowie von den sonstigen
von mir benannten Stellen (s. Ziffer 9 des Antragsvordruckes) Auskinfte einholt und
Unterlagen beizieht in dem Umfang, wie diese Aufschluss Uber die bei mir
vorliegenden gesundheitlichen Beeintrachtigungen geben kénnen. Mein
Einverstandnis gilt auch far Unterlagen, die diese Arztinnen/Arzte und Einrichtungen
von anderen Arztinnen/Arzten und Einrichtungen erhalten haben. Die beteiligten
Arztinnen/Arzte, Psychologen und Psychotherapeuten entbinde ich ausdrtcklich von
ihrer Schweigepflicht. Ich erklare mich damit einverstanden, dass die Ausklnfte und
Unterlagen in den Verfahren verwendet werden. Falls ich diese
Einverstéandniserklédrung widerrufen oder einschréanken will, mache ich folgende
Erklarung:

Ich nehme zur Kenntnis, dass die Daten tGber meine Gesundheit, die der zustandigen
Stelle mit diesem Verfahren nach dem SGB IX zugéanglich gemacht worden sind,
auch

- beauftragten Gutachterinnen/Gutachtern zur medizinischen Beurteilung,

- anderen Sozialleistungstragern fir deren gesetzliche Aufgaben sowie

- den Gerichten der Sozialgerichtsbarkeit

Ubermittelt werden dirfen (§ 69 Abs. 1 Nr.1 und 2 in Verbindung mit § 76 Abs. 2 SGB
X).
Mir ist bekannt, dass ich der Ubermittlung jederzeit formlos widersprechen kann.

Datum: Unterschrift:
b 17 (o3 3 Lo T Moanuchb: ...ccevvvvneenn.

3aechb peyb UaeT o TOM, YTO Bbl pa3pelsaete HapywmnTb Schweigepflicht B Tom,
YTO KacaeTcs Bawmx 3aboneBaHM. Bam nssecTtHo Takxe, 4To B noboe Bpems
Bbl MOXeTe 3TO pa3pellueHne OTo3BaThb.

11.2

Unterschrift flr die rechtswirksame Antragstellung:

Ich versichere, dass ich die vorstehenden Angaben nach bestem Wissen und
Gewissen gemacht habe.



Datum: Unterschrift:
Yucno: Moanuck:

3pecb peyb MaeT o TOM, YTO Bbl [4€eCNOCOOHbI, T.e. HaxXoAUTeCh B 34paBOM
ymMe u TBepaoun naMaTtu. 3gecb noanucb NMbo 3asaBuTens, NM60 ero 3aKOHHOro
npeactaBuTens

Dem Antrag flge ich bei:

1 Lichtbild aus neuester Zeit (45 x 35 mm im Hochformat ohne Rand, mit meinem
Namen auf der Rickseite) - nur erforderlich ab Vollendung des 10. Lebensjahres fur
die Ausstellung eines Ausweises —

Nachweis — Aufenthaltsstatus Ergdnzungsbogen zum Antrag

Mpu nopaye 3asBNeHusa Heobxoauma oaHa akTyanbHas cotorpadwus,
cBefeHUs O BalleM cTaTyce (rpaXxAaaHCTBO, pa3pelueHre Ha NpoXuBaHue) u
HeobOxoaumble NpUNoXeHus K 3asaBneHunto. Ha o6paTtHomn ctopoHe hoTorpachum
HanuwuTe Bawy camunuio.

Erlauterung zum Ausfillen des Antragsvordrucks SB 5/26a 00/17
[MossCHEHUA K 3aMONHEHNIO 3a8BKU

zu 10.1

G — erhebliche Beeintrachtigung der Bewegungsfahigkeit im StraBenverkehr
Das Merkzeichen G steht Menschen zu, die in ihrer Bewegungsfahigkeit im
StraBenverkehr erheblich beeintrachtigt sind und dadurch Wegstrecken nur mit
Schwierigkeiten bewaltigen kénnen. Die Bewegungsfahigkeit kann durch ein
eingeschranktes Gehvermdgen (auch durch innere Leiden), infolge von Anfallen oder
eine gestodrte Orientierungsfahigkeit beeintrachtigt sein.

MNMopaxeHne onopHoO-ABUraTeNIbHOW CUCTEMbI

aG — auBergewohnliche Gehbehinderung

Eine auBergewdhnliche Gehbehinderung liegt vor, wenn Menschen sich dauernd nur
mit fremder Hilfe oder nur mit groBer Anstrengung auBBerhalb eines Kraftfahrzeuges
bewegen kdnnen. Zu den auBergewdhnlich Gehbehinderten z&hlen z.B.
querschnittsgelahmte oder beidseitig beinamputierte Menschen sowie Menschen,
deren Gehfahigkeit ebenso stark eingeschrankt ist.

CepbesHoe noBpexaeHne onopHo-asuraTensHon cuctemMsl. Kak npasuro,
nepenBUraeTcsi B MHBaANMOHOM KOJSACKE MM C MOMOLLbIO APYTMX crneunanbHbIX
npucnocobneHnmn

B — Berechtigung zur Mithahme einer Begleitperson

Das Merkzeichen B steht Menschen zu, die wegen ihrer Behinderung 6ffentliche
Verkehrsmittel regelmaBig nur mit fremder Hilfe benutzen kénnen.

MpaBo Ha conpoBoxgatowlero. O3HayaeT, Y4To, Kak NpaBuo, CoNpoBoXaatoLlee
WHBanNuaa nuuUo MoxeT Takke 6ecnnaTtHo e3anTb B 0OLLECTBEHHOM TpaHcnopTe

RF — Befreiung von der Rundfunkgebihrenpflicht



Aus gesundheitlichen Grinden sind folgende Menschen von der
Rundfunkgebihrenpflicht zu befreien:

- Blinde oder nicht nur vortibergehend wesentlich Sehbehinderte mit einem GdB von
wenigstens 60 allein wegen der Sehbehinderung.

- Hérgeschadigte, die gehdrlos sind oder denen eine ausreichende Verstandigung
Uber das Gehdr auch mit Hérhilfen nicht mdglich ist.

- Schwerbehinderte Menschen mit einem GdB von wenigstens 80, die wegen ihres
Leidens an 6ffentlichen Veranstaltungen standig nicht teilnehmen kénnen. Die
behinderten Menschen missen allgemein von 6éffentlichen Zusammenkiinften
ausgeschlossen sein. Es genlgt nicht, dass sich die Teilnahme an einzelnen, nur
gelegentlich stattfindenden Veranstaltungen -bestimmter Art- verbietet.
OcBoboxaeHune oT ynnaTbl Hanora 3a paauo un teneesmaexHne B GEZ n Deutsche
Telekom — cknaky Ha npou3BegeHHble TenedoHHble pasroBopbl 0T Deutsche
Telekom

H — Hilflosigkeit

Hilflos ist ein Mensch, wenn er fiir eine Reihe von haufig und regelmafig
wiederkehrenden Verrichtungen zur Sicherung seiner Existenz im Ablauf eines jeden
Tages fremder Hilfe dauernd bedarf.

[MOCTOAHHO HY>XOAlOLWMNCA B MOCTOPOHHEN NMOMOLLN

1. KI — Notwendigkeit fiir die Benutzung der 1. Klasse

Die Voraussetzungen flr die Benutzung der 1. Klasse mit dem Fahrausweis der 2.
Klasse erflillen ausschlieBlich Kriegsbeschadigte und Verfolgte im Sinne des
Bundesentschadigungsgesetzes mit einem Grad der Schadigungsfolgen um
wenigstens 70 v.H., wenn der auf den anerkannten Schadigungsfolgen beruhende
kérperliche Zustand bei Bahnfahrten standig die Unterbringung in der 1. Klasse
erfordert.

Mo cocTosaAHMIO 300pOBLA HEOOX0aMM Npoe3n B 1-0oM Knacce npu Hanuyum duneTa BO
2-01 Knacc. OTO KacaeTcsi MHBaNMAOB BOVHbI U eLe HEKOTOPbIX KaTeropumn
NHBanNnOoB

Bl — Blindheit

Menschen sind blind (,BI), wenn ihnen das Augenlicht vollstandig fehlt. Als blind
gelten auch Menschen, die auf dem besseren Auge eine Sehschérfe von nicht mehr
als 1/50 haben oder bei denen so schwerwiegende andere Stérungen des
Sehvermdgens vorliegen, dass sie dieser Beeintrachtigung der Sehschérfe
gleichzustellen sind.

MHBanug no 3peHuto

Gl — Gehorlosigkeit

Gehdrlos ist ein Mensch, bei dem Taubheit beiderseits oder eine an Taubheit
grenzende Schwerhdrigkeit beiderseits, verbunden mit schweren Sprachstérungen
(schwer verstandliche Lautsprache, geringer Sprachschatz) vorliegt. In der Regel
zahlen hierzu hérbehinderte Menschen, bei denen die an Taubheit grenzende
Schwerhdrigkeit angeboren oder in der Kindheit erworben ist.

WHBanug no cnyxy

MpaBunbHO 3anofnHeHHbIN hopmynsip CO BCEMU HeObBXoaNnMbIMU
npuUnoXxeHMsaAMM otcbinaetca B Versorgungsamt.



HeckonbKo cnoB B 3aKrno4yeHne

— XXenatenbHo ynomsiHyTb 060 Bcex Bawux 3aboneBaHusx. Mpn atom He
06s13aTeNnbHO Ha3biBaTb TOYHbIe MeAULIMHCKUEe AnarHo3bl. BnonHe gocraTto4Ho
0603Ha4YUTb UX Kak "BbICOKOEe aaBneHue'", "'3aboneBaHue cepgua’ m T.n.

— B Bawunx nHrepecax, 4to6bl Bawum 3aboneBaHUA ObINIM NPU3HAHbI Kak
MHBaNUAHoOCTb. [M0o3TOMY ANA yCTaHOBNIEHMA MHBaNMAHOCTH, €ee CTENEHN U
0COObIX OTMETOK BaXHO, YTOObI Bpaun yrnomMmmHanu o060 Bcex Bawmx
3aboneBaHusx. XoTs, pasymeeTcs, BaM pellaTb, XOTUTE NI Bbl YNOMUHaTbL 060
BCeX HapyLleHUsAX Ballero 340poBbA.

— BHocuTb B chopmMynsip HEO6XO0AMMO TONLKO TeX Bpayen, KOTopbie NneYynnu
Bac B nocriegHue gBa roaa.

— Y106bI He 3aTArMBaTb BpeMsA 0O0paboTKM Baluero 3asiBfieHus o
npeaocTaBleHn MHBaNMAHOCTN, 0OCOOEHHO BaXXHbl TOYHbIE CBEAEHUSA O
cdammnuax n agpecax nevawmx Bpavemn.

— To xe KacaeTcs 60nbHUL, rAe Bbl HAXOAUNUCb Ha NeYEeHUNU, a TaKkKe
KYPOPTHbIX U peabunuTaumMoHHbIX KNMHUK. He 3abyabTe yNnOMsAHYTb, NIeYUnncb
Bbl CTaLlMOHAPHO UM amOynaTopHO

N nocnegHee. Onupasicb Ha COGCTBEHHbIN ONbIT, XO4Yy CKa3aTb BOT 4YTO. He
CTeCHAINTeCb 3afaBaTb BONPOCHI, MOMNPOCUTb KOro-ToO NPOBEPUTb, NPaBUIIbLHO
nu Bbl 3anonHunu dopmynsap. Kctaty, kak npaBumno, B 3TOM He OTKa3bIBalOT U
YMHOBHUKM, NPUHMMaAKOLLME Y Bac AOKYMEHTbl. ByabTe OTKPOBEHHbI C
Bpayamu. B N'epmaHum He cywecTByeT NOHATUSA, YTO OONeTb - CTbIAHO.

He 6ontecb YMHOBHMKOB. 3abyabTe ONbIT 00OLWEHMA ¢ "'rocyaapeBbIMU
nogbMun' Ha Hawewn ¢ BaMu poauHe. Hemeukne YMHOBHUKM B Macce CBOen
nobpoxxenaTtenbHbl U NpUBETNUBLI. I gaxe ecnum 4YTo-TO KOrAa-To B OOLWEeHUM ¢
HUMM BaM NPULLIIOCH He Mo Aylle, CKaXuTte cebe, YTO 3TO UCKITHOYEHue,
noaTBepXxparollee obLiee npaBuIo.

3[0poBbA BaM U yaauu.

MUpuHa MNapactok



