
Seite 1 von 8 

Landesamt für Gesundheit und Soziales Berlin 

Abteilung III, Referat D 
Postfach 31 09 29 

10639 Berlin 

Eingangsstempel 

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

☐ 

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

Erstfeststellungsantrag oder 

☐ Neufeststellungsantrag (Ich habe bereits eine Feststellung einer Behörde) 

Behörde: 
Geschäftszeichen: 

I. Angaben zu meiner Person 

Name: Vorname: 

Geburtsname: Geburtsdatum: 

Meldeadresse (Straße, Hausnummer, Postleitzahl und Ort): 

Geschlecht:  ☐ männlich  ☐ weiblich  ☐ divers  ☐ ohne Angabe 

Staatsangehörigkeit: _____________________________
Bei Staatsangehörigen der EU bitte eine Kopie des Ausweisdokumentes beifügen. 
Bei Staatsangehörigen außerhalb der EU bitte eine Kopie der Aufenthaltserlaubnis beifügen. 

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

☐ Ich bin abhängig beschäftigt oder angestellt (keine Selbständigkeit) 

☐ Mein Arbeitgeber ist das Landesamt für Gesundheit und Soziales 

☐ Mein Arbeitgeber ist das Auswärtige Amt 
Name der Institution/Botschaft: ____________________________________________
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Sie können das Feststellungsverfahren beschleunigen, indem Sie diesem Antrag erforderliche Unterlagen beilegen. 

II. Angaben zu meiner Vertretung

Ich werde im Feststellungsverfahren vertreten, durch: 

☐ Bevollmächtigung ☐ Rechtliche Betreuung ☐ Vormundschaft

Name und Anschrift meiner Vertretung: 

Bitte Kopie der Vollmacht, Nachweis der Betreuung oder der Vormundschaft beifügen. 

Bei Minderjährigen 

Es besteht ein 
☐ Gemeinsames Sorgerecht ☐ Alleiniges Sorgerecht
Bei alleinigem Sorgerecht bitte einen Sorgerechtsnachweis beifügen.

Elternteil 1 (Name, Vorname und Anschrift; gleichzeitig Meldeadresse des Kindes): 

Elternteil 2 (Name, Vorname und Anschrift): 

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

III. Angaben zu meiner hausärztlichen Behandlung

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

letzte Behandlung am: ______________________________

Entbindung von der ärztlichen Schweigepflicht: 

Hiermit entbinde ich ______________________________________ (mein Name und Vorname) die 
Ärztinnen und Ärzte der Praxis von ihrer ärztlichen Schweigepflicht. ☐ ja ☐ nein 

Angaben zu Diabetes mellitus 

Ich führe ein Blutzucker-Tagebuch. ☐ Ja ☐ Nein
Bitte Kopie der letzten 3 Monate beifügen. 
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Sie können das Feststellungsverfahren beschleunigen, indem Sie diesem Antrag erforderliche Unterlagen beilegen. 

IV. Angaben zu meiner Gesundheitsstörung und ärztlichen Behandlung 

Gesundheitsstörung (Bitte Gesundheitsstörung benennen und für jede eine Seite ausfüllen)

__________________________________________________________ ☐ neu ☐ verschlimmert 

In Behandlung bei (Name, Vorname und Anschrift): 

Fachgebiet: __________________________________

letzte Behandlung am: ____________________________________

☐ Die Unterlagen befinden sich bei meiner Hausärztin/meinem Hausarzt 

Entbindung von der ärztlichen Schweigepflicht: 

Hiermit entbinde ich (mein Name und Vorname) ______________________________________ die 

Ärztinnen und Ärzte der Praxis von ihrer ärztlichen Schweigepflicht. ☐ ja ☐ nein 

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

Behandlungszeitraum: _____________________________________

☐ ambulant ☐ stationär 

Entbindung von der ärztlichen Schweigepflicht: 

Hiermit entbinde ich (mein Name und Vorname) _____________________________ die Ärztinnen 

und Ärzte des Krankenhauses von ihrer ärztlichen Schweigepflicht. ☐ ja ☐ nein 

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

Behandlungszeitraum: __________________________________

Entbindung von der ärztlichen Schweigepflicht: 

Hiermit entbinde ich (mein Name und Vorname) _____________________________ die Ärztinnen 

und Ärzte der Einrichtung von ihrer ärztlichen Schweigepflicht. ☐ ja ☐ nein 

Name und Anschrift des Kostenträgers der Kurbehandlung oder Reha-Maßnahme 
(Rentenversicherungsträger, Krankenkasse oder Berufsgenossenschaft): 

Meine Versicherungsnummer lautet: ______________________________________
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Sie können das Feststellungsverfahren beschleunigen, indem Sie diesem Antrag erforderliche Unterlagen beilegen. 

Gesundheitsstörung (Bitte Gesundheitsstörung benennen und für jede eine Seite ausfüllen)

__________________________________________________________ ☐ neu ☐ verschlimmert

In Behandlung bei (Name, Vorname und Anschrift): 

Fachgebiet: __________________________________
letzte Behandlung am: ____________________________________

☐ Die Unterlagen befinden sich bei meiner Hausärztin/meinem Hausarzt

Entbindung von der ärztlichen Schweigepflicht: 

Hiermit entbinde ich (mein Name und Vorname) ______________________________________ die 
Ärztinnen und Ärzte der Praxis von ihrer ärztlichen Schweigepflicht. ☐ ja ☐ nein

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

Behandlungszeitraum: _____________________________________

☐ ambulant ☐ stationär

Entbindung von der ärztlichen Schweigepflicht: 

Hiermit entbinde ich (mein Name und Vorname) _____________________________ die Ärztinnen 

und Ärzte des Krankenhauses von ihrer ärztlichen Schweigepflicht. ☐ ja ☐ nein 

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

Behandlungszeitraum: __________________________________

Entbindung von der ärztlichen Schweigepflicht: 

Hiermit entbinde ich (mein Name und Vorname) _____________________________ die Ärztinnen 

und Ärzte der Einrichtung von ihrer ärztlichen Schweigepflicht. ☐ ja ☐ nein 

Name und Anschrift des Kostenträgers der Kurbehandlung oder Reha-Maßnahme 
(Rentenversicherungsträger, Krankenkasse oder Berufsgenossenschaft): 

Meine Versicherungsnummer lautet: ______________________________________
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Sie können das Feststellungsverfahren beschleunigen, indem Sie diesem Antrag erforderliche Unterlagen beilegen. 

Gesundheitsstörung (Bitte Gesundheitsstörung benennen und für jede eine Seite ausfüllen)

__________________________________________________________ ☐ neu ☐ verschlimmert 

In Behandlung bei (Name, Vorname und Anschrift): 

Fachgebiet: __________________________________
letzte Behandlung am: ____________________________________

☐ Die Unterlagen befinden sich bei meiner Hausärztin/meinem Hausarzt 

Entbindung von der ärztlichen Schweigepflicht: 

Hiermit entbinde ich (mein Name und Vorname) ______________________________________ die 
Ärztinnen und Ärzte der Praxis von ihrer ärztlichen Schweigepflicht. ☐ ja ☐ nein 

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

Behandlungszeitraum: _____________________________________

☐ ambulant ☐ stationär 

Entbindung von der ärztlichen Schweigepflicht: 

Hiermit entbinde ich _____________________________ (mein Name und Vorname) die Ärztinnen 

und Ärzte des Krankenhauses von ihrer ärztlichen Schweigepflicht. ☐ ja ☐ nein 

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

Behandlungszeitraum: __________________________________

Entbindung von der ärztlichen Schweigepflicht: 

Hiermit entbinde ich (mein Name und Vorname) _____________________________ die Ärztinnen 

und Ärzte der Einrichtung von ihrer ärztlichen Schweigepflicht. ☐ ja ☐ nein 

Name und Anschrift des Kostenträgers der Kurbehandlung oder Reha-Maßnahme 
(Rentenversicherungsträger, Krankenkasse oder Berufsgenossenschaft): 

Meine Versicherungsnummer lautet: ______________________________________
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Sie können das Feststellungsverfahren beschleunigen, indem Sie diesem Antrag erforderliche Unterlagen beilegen. 

Gesundheitsstörung (Bitte Gesundheitsstörung benennen und für jede eine Seite ausfüllen) 
__________________________________________________________ ☐ neu ☐ verschlimmert 

In Behandlung bei (Name, Vorname und Anschrift): 

Fachgebiet: __________________________________
letzte Behandlung am: ____________________________________

☐ Die Unterlagen befinden sich bei meiner Hausärztin/meinem Hausarzt 

Entbindung von der ärztlichen Schweigepflicht: 

Hiermit entbinde ich (mein Name und Vorname) ______________________________________ die 
Ärztinnen und Ärzte der Praxis von ihrer ärztlichen Schweigepflicht. ☐ ja ☐ nein 

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

Behandlungszeitraum: _____________________________________

☐ ambulant ☐ stationär 

Entbindung von der ärztlichen Schweigepflicht: 

Hiermit entbinde ich (mein Name und Vorname) _____________________________ die Ärztinnen 

und Ärzte des Krankenhauses von ihrer ärztlichen Schweigepflicht. ☐ ja ☐ nein 

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

Behandlungszeitraum: __________________________________ 

Entbindung von der ärztlichen Schweigepflicht: 
Hiermit entbinde ich (mein Name und Vorname) _____________________________ die Ärztinnen 

und Ärzte der Einrichtung von ihrer ärztlichen Schweigepflicht. ☐ ja ☐ nein 

Name und Anschrift des Kostenträgers der Kurbehandlung oder Reha-Maßnahme 
(Rentenversicherungsträger, Krankenkasse oder Berufsgenossenschaft): 

Meine Versicherungsnummer lautet: ______________________________________ 

Kopieren Sie bitte dieses Blatt, um weitere Gesundheitsstörungen anzugeben.
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Sie können das Feststellungsverfahren beschleunigen, indem Sie diesem Antrag erforderliche Unterlagen beilegen. 

V. Ausschluss von Gesundheitsstörungen 

Berücksichtigt werden sollen 

☐ alle im laufenden Verfahren festgestellten Gesundheitsstörungen. 

☐ nur die von mir angegebenen Gesundheitsstörungen. 

VI. Merkzeichen 

Ich beantrage die Feststellung folgender Merkzeichen: 
☐ G – erhebliche Gehbehinderung ☐ B – Begleitperson 

☐ aG – außergewöhnliche Gehbehinderung ☐ H – Hilflosigkeit 

☐ Bl – Blindheit ☐ Gl – Gehörlosigkeit 
☐ RF - Ermäßigung von der Rundfunkbeitragspflicht ☐ TBl – Taubblindheit 

VII. Berliner Sonderfahrdienst 

☐ Ich beantrage die Teilnahme am Berliner Sonderfahrdienst – Merkzeichen T 

☐ Ich beantrage die befristete Teilnahme am Berliner Sonderfahrdienst und möchte 

diesen einmalig bereits vor der Entscheidung über meinen Antrag nutzen. 

VIII. Feststellung bereits zu einem früheren Zeitpunkt (rückwirkende Feststellung) 

Ich beantrage die Feststellung rückwirkend ab dem: _____________________ und versichere 
glaubhaft, dass: 

☐ ich diese für die Geltendmachung steuerlicher Vorteile benötige, da für mich zum 

Zeitpunkt der beantragten Rückwirkung eine Steuerpflicht bestand. 
Steuer-Nummer: __ __ / __ __ __ / __ __ __ __ __ (10-stellig) 

oder 
☐ ich diese für die Inanspruchnahme von Vorteilen im Rentenrecht oder aus anderen 

Gründen benötige. Hierzu lege ich eine Bescheinigung bei: 
☐ der Deutschen Rentenversicherung ☐ der Arbeitsstätte ☐ der Familienkasse 

IX. Steuerlicher Pauschbetrag für Menschen mit Behinderung 
Die Gewährung des Behindertenpauschbetrages setzt ab 1.1.2026 voraus, dass die hierfür 
erforderlichen Daten, wie Grad der Behinderung und Merkzeichen, elektronisch an die zuständige 

Finanzbehörde übermittelt werden (§ 65 Absatz 3a Einkommensteuer-Durchführungsverordnung). 
☐ Ich möchte meine Steuer-ID angeben und beantrage die Übermittlung 
Meine 11-stellige Steuer-ID lautet: __ __    __ __ __    __ __ __    __ __ __
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Sie können das Feststellungsverfahren beschleunigen, indem Sie diesem Antrag erforderliche Unterlagen beilegen. 

X. Pflegegutachten 

☐ Ich habe ein Pflegegutachten mit Pflegegrad ____ seit ___________ (Gutachten beifügen) 

☐ Ich habe noch keinen Pflegegrad, aber einen beantragt  am: __________________ .

Name der Krankenkasse (mit Anschrift): 

Meine Versicherungsnummer lautet: ____________________________________

XI. Anerkennung und Gutachten von anderen Stellen 

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

Name der Stelle (mit Anschrift): 

☐ Ich habe ein Gutachten des Rentenversicherungsträgers, der Berufsgenossenschaft 
oder der Agentur für Arbeit (Gutachten beifügen) 

☐ Ich habe noch kein Gutachten, aber eines beantragt  am _____________________ .

Name der Stelle (Name und Anschrift): 

XII. Einreichen des Antrags 
☐ Ich nehme zur Kenntnis, dass meine Angaben mit Hilfe einer 

Datenverarbeitungsanlage gespeichert werden, soweit dies für die Bearbeitung meines 

Antrags erforderlich ist. 

☐ Ich bin damit einverstanden, dass meine Entbindung von der ärztlichen 

Schweigepflicht für das mit diesem Antrag eingeleitete Verwaltungsverfahren nach 
§ 152 SBG IX, als auch für ein sich eventuell anschließendes Widerspruchsverfahren gilt 

und sie sich ebenfalls auf sämtliche von mir im Verfahren benannten Personen und 

Einrichtungen sowie eintretenden Sachverhalte und gefertigten Unterlagen bezieht. 

Datum Unterschrift 


	Antrag auf Feststellung einer Behinderung gemäß § 152 Neuntes Buch Sozialgesetzbuch (SGB IX) 
	I. Angaben zu meiner Person 
	II. Angaben zu meiner Vertretung
	Bei Minderjährigen 

	III. Angaben zu meiner hausärztlichen Behandlung
	Entbindung von der ärztlichen Schweigepflicht
	Angaben zu Diabetes mellitus 

	IV. Angaben zu meiner Gesundheitsstörung und ärztlichen Behandlung 
	Seite 1
	Seite 2
	Seite 3
	Seite 4 (Kopiervorlage)

	V. Ausschluss von Gesundheitsstörungen 
	VI. Merkzeichen 
	VII. Berliner Sonderfahrdienst 
	VIII. Feststellung bereits zu einem früheren Zeitpunkt (rückwirkende Feststellung) 
	IX. Steuerlicher Pauschbetrag für Menschen mit Behinderung 
	X. Pflegegutachten 
	XI. Anerkennung und Gutachten von anderen Stellen 
	XII. Einreichen des Antrags 


	Behörde: 
	Geschäftszeichen: 
	Auswahl1: Off
	Name: 
	Vorname: 
	Geburtsname: 
	Geburtsdatum: 
	Meldeadresse Straße Hausnummer Postleitzahl und Ort: 
	Auswahl2: Off
	Staatsangehörigkeit: 
	Kontaktmöglichkeit freiwillige Angaben wie Telefon oder EMail: 
	Name der InstitutionBotschaft: 
	Auswahl3: Off
	Name und Anschrift meiner Vertretung:: 
	Auswahl4: Off
	Elternteil 1 Name Vorname und Anschrift gleichzeitig Meldeadresse des Kindes: 
	Elternteil 2 Name Vorname und Anschrift: 
	Auswahl6: Off
	Auswahl5: Off
	Hausärztlich in Behandlung bei:: 
	letzte Behandlung am: 
	Hiermit entbinde ich: 
	Auswahl7: Off
	Auswahl8: Off
	Gesundheitsstörung Bitte Gesundheitsstörung benennen und für jede eine Seite ausfüllen: 
	Auswahl9: Off
	Fachgebiet: 
	letzte Behandlung am_2: 
	Auswahl10: Off
	Hiermit entbinde ich_2: 
	Auswahl11: Off
	Behandlungszeitraum: 
	Hiermit entbinde ich_3: 
	Auswahl13: Off
	Auswahl12: Off
	Behandlungszeitraum_2: 
	Hiermit entbinde ich_4: 
	Meine Versicherungsnummer lautet: 
	Auswahl14: Off
	Gesundheitsstörung Bitte Gesundheitsstörung benennen und für jede eine Seite ausfüllen_2: 
	Gesundheitstörung 2 Hausärztlich in Behandlung bei:: 
	Fachgebiet_2: 
	letzte Behandlung am_3: 
	Auswahl16: Off
	Hiermit entbinde ich_5: 
	Auswahl15: Off
	Auswahl17: Off
	Gesundheitstörung 2 Krankenhausbehandlung bei: 
	Behandlungszeitraum_3: 
	Hiermit entbinde ich_6: 
	Auswahl18: Off
	Auswahl19: Off
	Gesundheitstörung 2 Kurbehandlung oder Reha-Maßnahme bei: 
	Behandlungszeitraum_4: 
	Hiermit entbinde ich_7: 
	Gesundheitstörung 2 Name und Anschrift des Kostenträgers der Kurbehandlung oder Reha-Maßnahme: 
	Meine Versicherungsnummer lautet_2: 
	Auswahl20: Off
	Gesundheitsstörung Bitte Gesundheitsstörung benennen und für jede eine Seite ausfüllen_3: 
	Auswahl21: Off
	Gesundheitstörung 3 Hausärztlich in Behandlung bei:: 
	Fachgebiet_3: 
	letzte Behandlung am_4: 
	Auswahl22: Off
	Hiermit entbinde ich_8: 
	Auswahl23: Off
	Gesundheitstörung 3 Krankenhausbehandlung bei: 
	Behandlungszeitraum_5: 
	Hiermit entbinde ich_9: 
	Auswahl24: Off
	Auswahl25: Off
	Gesundheitstörung 3 Kurbehandlung oder Reha-Maßnahme bei: 
	Behandlungszeitraum_6: 
	Hiermit entbinde ich_10: 
	Name und Anschrift des KostentGesundheitstörung 3 rägers der Kurbehandlung oder Reha-Maßnahme: 
	Meine Versicherungsnummer lautet_3: 
	Auswahl26: Off
	Gesundheitsstörung Bitte Gesundheitsstörung benennen und für jede eine Seite ausfüllen_4: 
	Gesundheitstörung 4 Hausärztlich in Behandlung bei:: 
	Fachgebiet_4: 
	letzte Behandlung am_5: 
	Auswahl28: Off
	Hiermit entbinde ich_11: 
	Auswahl27: Off
	Auswahl29: Off
	Gesundheitstörung 4 Krankenhausbehandlung bei: 
	Behandlungszeitraum_7: 
	Auswahl30: Off
	Hiermit entbinde ich_12: 
	Auswahl31: Off
	Auswahl33: Off
	G  erhebliche Gehbehinderung: Off
	aG  außergewöhnliche Gehbehinderung: Off
	Bl  Blindheit: Off
	RF Ermäßigung von der Rundfunkbeitragspflicht: Off
	B  Begleitperson: Off
	H  Hilflosigkeit: Off
	Gl  Gehörlosigkeit: Off
	TBl  Taubblindheit: Off
	Ich beantrage die Teilnahme am Berliner Sonderfahrdienst  Merkzeichen T: Off
	Ich beantrage die befristete Teilnahme am Berliner Sonderfahrdienst und möchte: Off
	Ich beantrage die Feststellung rückwirkend ab dem: 
	Steuer-Nummer1: 
	Steuer-Nummer2: 
	Steuer-Nummer3: 
	der Deutschen Rentenversicherung: Off
	der Arbeitsstätte: Off
	der Familienkasse: Off
	RückwirkendeFeststellung: Off
	Ich möchte meine SteuerID angeben und beantrage die Übermittlung: Off
	Steuer-ID1: 
	Steuer-ID2: 
	Steuer-ID3: 
	Steuer-ID4: 
	Datum36_af_date: 
	Ich nehme zur Kenntnis dass meine Angaben mit Hilfe einer: Off
	Ich bin damit einverstanden dass meine Entbindung von der ärztlichen: Off
	Ich habe eine Anerkennung einer anderen Stelle zB aufgrund von Arbeitsunfall: Off
	Ich habe eine Anerkennung einer anderen Stelle zB aufgrund von Arbeitsunfall Berufskrankheit oder Schädigungsfolge IfSG SGB XIV BVG OEG SVG ZDG HHG StrRehaG VwRehaG Anerkennung beifügen Name der Stelle mit Anschrift: 
	beantragt_2: 
	Ich habe ein Gutachten des Rentenversicherungsträgers der Berufsgenossenschaft oder der Agentur für Arbeit Gutachten beifügen Ich habe noch kein Gutachten aber eines am beantragt Name der Stelle Name und Anschrift: 
	Auswahl35: Off
	seit: 
	beantragt: 
	Name der Krankenkasse: 
	Meine Versicherungsnummer lautet_5: 
	Auswahl34: Off
	Pflegegrad: 
	Gesundheitstörung 4 Kurbehandlung oder Reha-Maßnahme bei: 
	Behandlungszeitraum_8: 
	Hiermit entbinde ich_13: 
	Auswahl32: Off
	Gesundheitstörung 4 Name und Anschrift des Kostenträgers der Kurbehandlung oder Reha-Maßnahme: 
	Meine Versicherungsnummer lautet_4: 
	Gesundheitsstörung 1 Hausärztlich in Behandlung bei:: 
	Gesundheitsstörung 1 Krankenhausbehandlung bei: 
	Gesundheitsstörung 1 Kurbehandlung oder Reha-Maßnahme bei: 
	Gesundheitsstörung 1 Name und Anschrift des Kostenträgers der Kurbehandlung oder Reha-Maßnahme: 


