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Eingangsstempel
Landesamt fiir Gesundheit und Soziales Berlin

Abteilung lll, Referat D
Postfach 31 09 29
10639 Berlin

Antrag auf Feststellung einer Behinderunggemaf3 § 152 Neuntes Buch
Sozialgesetzbuch (SGB IX)

[] Erstfeststellungsantrag  oder
[] Neufeststellungsantrag (Ich habe bereits eine Feststellung einer Behérde)
Behdrde:

Geschdftszeichen:

I. Angaben zu meiner Person

Name: Vorname:

Geburtsname: Geburtsdatum:

Meldeadresse (StrafBe, Hausnummer, Postleitzahl und Ort):

Geschlecht:  [] ménnlich [] weiblich [ divers [] ohne Angabe

Staatsangehdrigkeit:

Bei Staatsangehdorigen der EU bitte eine Kopie des Ausweisdokumentes beifiigen.

Bei Staatsangehdorigen auflerhalb der EU bitte eine Kopie der Aufenthaltserlaubnis beifiigen.

Kontaktmdglichkeit (freiwillige Angaben wie Telefon oder E-Mail):

[ Ich bin abhdngig beschdftigt oder angestellt (keine Selbstdndigkeit)

] Mein Arbeitgeberist das Landesamt fiir Gesundheit und Soziales

[] Mein Arbeitgeberist das Auswdrtige Amt

Name der Institution/Botschaft:
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Il. Angaben zu meiner Vertretung

Ich werde im Feststellungsverfahren vertreten, durch:
[C] Bevollmédchtigung [C] Rechtliche Betreuung [] Vormundschaft

Name und Anschrift meiner Vertretung:

Bitte Kopie derVollmacht, Nachweis der Betreuung oder der Vormundschaftbeifiigen.

BeiMinderjdhrigen
Es besteht ein
[] Gemeinsames Sorgerecht [] Alleiniges Sorgerecht

Bei alleinigem Sorgerecht bitte einen Sorgerechtsnachweis beifiigen.

Elternteil1l (Name, Vorname und Anschrift; gleichzeitig Meldeadresse des Kindes):

Elternteil2 (Name, Vorname und Anschrift):

[] Es wird versichert, dass beide Elternteile mit der Antragstellung einverstanden sind.

lll. Angaben zu meiner hausdrztlichen Behandlung

Hausdarztlich in Behandlung bei: (Name, Vorname und Anschrift):

letzte Behandlung am:

Entbindung von derdrztlichenSchweigepflicht:

Hiermit entbinde ich (mein Name und Vorname) die

Arztinnen und Arzte der Praxis von ihrer drzilichen Schweigepflicht. [ ja [ nein

Angaben zu Diabetes mellitus

Ich fiihre ein Blutzucker-Tagebuch. [ Ja [] Nein
Bitte Kopie derletzten 3 Monate beifiigen.
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IV. Angaben zu meiner Gesundheitsstorung und drztlichen Behandlung

Gesundheitsstérung (Bitte Gesundheitsstérung benennen und fiir jede eine Seite ausfiillen)
[Ineu [] verschlimmert

In Behandlung bei (Name, Vorname und Anschrift):

Fachgebiet:

letzte Behandlung am:

[] Die Unterlagen befinden sich bei meiner Hausdirztin/meinem Hausarzt

Entbindung von der drztlichen Schweigepflicht:

Hiermit entbinde ich (mein Name und Vorname) die

Arztinnen und Arzte der Praxis von ihrer drztlichen Schweigepflicht. [ ja [ nein

Krankenhausbehandlung bei (Name, Anschrift und Station des Krankenhauses):

Behandlungszeitraum:
[] ambulant [] stationar

Entbindung von der drztlichenSchweigepflicht:

Hiermit entbinde ich (mein Name und Vorname) die Arztinnen

und Arzte des Krankenhauses von ihrer drztlichen Schweigepflicht. ija [ nein

Kurbehandlung oder Reha-Maf3nahme bei (Name und Anschrift der Einrichtung):

Behandlungszeitraum:

Entbindung von der drztlichenSchweigepflicht:

Hiermit entbinde ich (mein Name und Vorname) die Arztinnen

und Arzte der Einrichtung von ihrer drztlichen Schweigepflicht. Oija I nein

Name und Anschrift des Kostentrdgers der Kurbehandlung oder Reha-Mafinahme

(Rentenversicherungstrager, Krankenkasse oder Berufsgenossenschaft):

Meine Versicherungsnummer lautet:
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Gesundheitsstérung (Bitte Gesundheitsstérung benennen und fiir jede eine Seite ausfiillen)
[Jneu [] verschlimmert

In Behandlung bei (Name, Vorname und Anschrift):

Fachgebiet:

letzte Behandlung am:

[] Die Unterlagen befinden sich bei meiner Hausdrztin/meinem Hausarzt

Entbindung von der drztlichenSchweigepflicht:

Hiermit entbinde ich (mein Name und Vorname) die

Arztinnen und Arzte der Praxis von ihrer drztlichen Schweigepflicht.  []ja [ nein

Krankenhausbehandlung bei (Name, Anschrift und Station des Krankenhauses):

Behandlungszeitraum:
[] ambulant [] stationdr

Entbindung von derdrztlichenSchweigepflicht:

Hiermit entbinde ich (mein Name und Vorname) die Arztinnen

und Arzte des Krankenhauses von ihrer drztlichen Schweigepflicht. Hia [ nein

Kurbehandlung oder Reha-Maf3nahme bei (Name und Anschrift der Einrichtung):

Behandlungszeitraum:

Entbindung von derdrztlichenSchweigepflicht:

Hiermit entbinde ich (mein Name und Vorname) die Arztinnen

und Arzte der Einrichtung von ihrer drztlichen Schweigepflicht. Hia [ nein

Name und Anschrift des Kostentrdgers der Kurbehandlung oder Reha-Mafinahme
(Rentenversicherungstréger, Krankenkasse oder Berufsgenossenschaft):

Meine Versicherungsnummer lautet:
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Gesundheitsstérung (Bitte Gesundheitsstérung benennen und fiir jede eine Seite ausfiillen)
[Jneu [] verschlimmert

In Behandlung bei (Name, Vorname und Anschrift):

Fachgebiet:

letzte Behandlung am:

[[] Die Unterlagen befinden sich bei meiner Hausdrztin/meinem Hausarzt

Entbindung von der drztlichenSchweigepflicht:

Hiermit entbinde ich (mein Name und Vorname) die

Arztinnen und Arzte der Praxis von ihrer drztlichen Schweigepflicht.  []ja [ nein

Krankenhausbehandlung bei (Name, Anschrift und Station des Krankenhauses):

Behandlungszeitraum:
[] ambulant [] stationdr

Entbindung von derdrztlichenSchweigepflicht:

Hiermit entbinde ich (mein Name und Vorname) die Arztinnen

und Arzte des Krankenhauses von ihrer drztlichen Schweigepflicht. Hia [ nein

Kurbehandlung oder Reha-Maf3nahme bei (Name und Anschrift der Einrichtung):

Behandlungszeitraum:

Entbindung von derdrztlichenSchweigepflicht:

Hiermit entbinde ich (mein Name und Vorname) die Arztinnen

und Arzte der Einrichtung von ihrer drztlichen Schweigepflicht. Hia [ nein

Name und Anschrift des Kostentrdgers der Kurbehandlung oder Reha-Mafinahme
(Rentenversicherungstréger, Krankenkasse oder Berufsgenossenschaft):

Meine Versicherungsnummer lautet:
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Gesundheitsstérung (Bitte Gesundheitsstérung benennen und fiir jede eine Seite ausfiillen)
[neu [] verschlimmert

In Behandlung bei (Name, Vorname und Anschrift):

Fachgebiet:

letzte Behandlung am:

[[] Die Unterlagen befinden sich bei meiner Hausdrztin/meinem Hausarzt

Entbindung von der drztlichenSchweigepflicht:

Hiermit entbinde ich (mein Name und Vorname) die

Arztinnen und Arzte der Praxis von ihrer drztlichen Schweigepflicht.  []ja [ nein

Krankenhausbehandlung bei (Name, Anschrift und Station des Krankenhauses):

Behandlungszeitraum:
[] ambulant [] stationdr

Entbindung von derdrztlichenSchweigepflicht:

Hiermit entbinde ich (mein Name und Vorname) die Arztinnen

und Arzte des Krankenhauses von ihrer drztlichen Schweigepflicht. ia [ nein

Kurbehandlung oder Reha-Maf3nahme bei (Name und Anschrift der Einrichtung):

Behandlungszeitraum:

Entbindung von der drztlichen Schweigepflicht:

Hiermit entbinde ich (mein Name und Vorname) die Arztinnen

und Arzte der Einrichtung von ihrer &rztlichen Schweigepflicht. ia [ nein

Name und Anschrift des Kostentrdgers der Kurbehandlung oder Reha-Mafinahme

(Rentenversicherungstréger, Krankenkasse oder Berufsgenossenschaft):

Meine Versicherungsnummer lautet:

Kopieren Sie bitte dieses Blatt, um weitere Gesundheitsstérungen anzugeben.

Seite 6 von 8

Sie kdnnen das Feststellungsverfahren beschleunigen, indem Sie diesem Antrag erforderliche Unterlagen beilegen.




fL;ng:S;nJhen und Soziales B E R L I N i

V. Ausschluss von Gesundheitsstorungen

Beriicksichtigt werden sollen
[] alle im laufenden Verfahren festgestellten Gesundheitsstérungen.

] nur die von mir angegebenen Gesundheitsstdrungen.

VI. Merkzeichen

Ich beantrage die Feststellung folgender Merkzeichen:

[ ] G - erhebliche Gehbehinderung [ ] B - Begleitperson
[] aG - auBBergewshnliche Gehbehinderung [ ] H - Hilflosigkeit

[ ] Bl - Blindheit [] Gl - Gehérlosigkeit
[ ] RF - Ermdfigung von der Rundfunkbeitragspflicht [] TBIl - Taubblindheit

VII. Berliner Sonderfahrdienst

[] Ich beantrage die Teilnahme am Berliner Sonderfahrdienst - Merkzeichen T
[ ] Ich beantrage die befristete Teilnahme am Berliner Sonderfahrdienst und méchte

diesen einmalig bereits vor der Entscheidung iiber meinen Antrag nutzen.

VIII. Feststellung bereits zu einem friilheren Zeitpunkt (riickwirkende Feststellung)

Ich beantrage die Feststellung riickwirkend ab dem: und versichere

glaubhaft, dass:
[] ich diese fiir die Geltendmachung steuerlicher Vorteile benétige, da fiir mich zum
Zeitpunkt der beantragten Riickwirkung eine Steuerpflicht bestand.

Steuer-Nummer:. _ _ / _ _/ (10-stellig)
oder
[] ich diese fiir die Inanspruchnahme von Vorteilen im Rentenrecht oder aus anderen
Griinden bendtige. Hierzulege ich eine Bescheinigung bei:

[ ] der Deutschen Rentenversicherung [ ] der Arbeitsstétte [ ] der Familienkasse

IX. Steuerlicher Pauschbetrag fiir Menschen mit Behinderung

Die Gewdhrung des Behindertenpauschbetrages setzt ab 1.1.2026 voraus, dass die hierfiir
erforderlichen Daten, wie Grad der Behinderung und Merkzeichen, elektronisch an die zustdndige
Finanzbehdrde iibermittelt werden (§ 65 Absatz 3a Einkommensteuer-Durchfiihrungsverordnung).

[] Ich mdchte meine Steuer-1D angeben und beantrage die Ubermittlung
Meine 11-stellige Steuer-1D lautet:
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X. Pflegegutachten
[ Ich habe ein Pflegegutachten mit Pflegegrad seit (Gutachtenbeifiigen)
[] Ich habe noch keinen Pflegegrad, aber einen am: beantragt.

Name der Krankenkasse (mit Anschrift):

Meine Versicherungsnummer lautet:

Xl. Anerkennung und Gutachten von anderen Stellen

[ ] Ich habe eine Anerkennung einer anderen Stelle (z.B. aufgrund von Arbeitsunfall,
Berufskrankheit oder Schadigungsfolge (IfSG, SGB XIV, BVG, OEG, SVG, ZDG, HHG, StrRehaG,
VwRehaG)). (Anerkennung beifiigen)

Name der Stelle (mit Anschrift):

] Ich habe ein Gutachten des Rentenversicherungstrdgers, der Berufsgenossenschaft
oder der Agentur fiir Arbeit (Gutachten beifiigen)
[] Ich habe noch kein Gutachten, aber eines am beantragt.

Name der Stelle (Name und Anschrift):

XIl. Einreichen des Antrags
[ ] Ich nehme zur Kenntnis, dass meine Angaben mit Hilfe einer
Datenverarbeitungsanlage gespeichert werden, soweit dies fiir die Bearbeitung meines

Antrags erforderlich ist.

[] Ich bin damit einverstanden, dass meine Entbindung von der drztlichen
Schweigepflicht fiir das mit diesem Antrag eingeleitete Verwaltungsverfahren nach

§ 152 SBG IX, als auch fiir ein sich eventuell anschlieflendes Widerspruchsverfahren gilt
und sie sich ebenfalls auf sdmtliche von mir im Verfahren benannten Personen und

Einrichtungen sowie eintretenden Sachverhalte und gefertigten Unterlagen bezieht.

Datum Unterschrift
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