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Q Bundesagentur fiir Arbeit

Antrag auf Leistungen
zur Teilhabe am Arbeitsleben

Datum Namenszeichen Eingangsstempel
Antrag ausge- (Agentur fir Arbeit) (anderer Reha-
handigt: bilitationstrager)
Org.-Zeichen/ DKZ Name des Beraters/Tel.Nr. Hat die Krankenkasse Sie
Team-Kenn. (letzte Tatigkeit) schriftlich aufgefordert, diesen
Antrag zu stellen?
[ nein Oja

Hinweise:

Sie stellen einen Antrag auf | eistungen zur Teilhabe am Arbeitsleben nach dem Sozialgesetzbuch (SGB) — Neuntes Buch — SGB IX — Rehabili-
tation und Teilhabe behinderter Menschen -.
Um sachgerecht Uber Ihren Antrag entscheiden zu kénnen, benétigen wir von lhnen einige wichtige Informationen und Unterlagen. Da es ver-
schiedene Rehabilitationstrager gibt, kann Ihr Antrag zur Klarung der Zustandigkeit an einen anderen Rehabilitationstréger (siehe Ziffer 2 Merk-
blatt 12) weitergeleitet werden. Einige der gestellten Fragen dienen daher zur Klarung, welcher Rehabilitationstrager fiir Sie zusténdig ist.. Wir
machten Sie deshalb bitten, die gesteliten Fragen vollsténdig zu beantworten und uns die erbetenen Unterlagen méglichst umgehend zu iiber-
lassen. Ihre Mithilfe, die in den §§ 60 — 65 des Allgemeinen Teils des Sozialgesetzbuchs (SGB ) ausdriicklich vorgesehen ist, erleichtert uns
eine rasche Erledigung lhres Antrags. Bitte bedenken Sie, dass wir Ihnen, wenn Sie uns nicht unterstiitzen, die Leistungen ganz oder teilweise

versagen oder entziehen kénnen (§ 66 SGB I).

Bitte Versicherungsnummer angeben (falls hier nicht angegeben):

Zimmer-
nummer:

Bitte Zutreffendes ausfiillen oder ankreuzen
und den Antrag mdglichst persénlich in Ihrer Agentur fiir Arbeit abgeben

Bitte beachten Sie, dass Sie den Antrag stellen,

bevor Aufwendungen entstehen oder Ausgaben anfallen!
Beachten Sie bitte das Merkblatt 12!

1. Personalien

Name Vorname Geburtsname .

Geburtsdatum Geburtsort Geschlecht Staatsangehdrigkeit
StralRe und Hausnummer Postleitzahl Wohnort

telefonisch zu erreichen unter: Kundennummer

2. Angaben zum Familienstand

e
0 | ledig verheiratet geschieden verwitwet

4 eingetragene

Lebenspartnerschaft
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Name, Vorname:, Kundennummer:
3. Angaben zum Beruf/Stellung im Erwerbsleben

3.1 Zuletzt ausgelibter Beruf/Erwerbstitigkeit

(mdglichst genaue Bezeichnung)

3.2 Derzeitige Stellung im Beruf/Erwerbsleben

] ] ]
T~ e | | Auszubildender (Lehrling, Anlernling, | |-, | ungelemter Arbeiter (nicht als Facharbeiter
O | nicht erwerbstatig 1 Praktikant, Volontér, Student usw.) 2 tétig)
| | angelemter Arbeiter im anerkannten ] . =1, '
3 Anlernberuf (nicht als Facharbeiter titig) 4 | Facharbeiter 5 | Meister, Polier
6 | Angestellter 7 | Beamter 0.4. 8 | Selbstandiger
4. Arbeit vor Antragstellung
|~ | nicht erwerbstétig(nicht ausfiillen, wenn 6 |~ ] Ganztagsarbeit ohne Wechsel- o] - .
0 oder 7 zutrifft 1 schicht/Akkord/Nachtschicht 2 | Ganztagsarbeit mit Wechselschicht/Akkord
1 L [
3 Ganztagsarbeit 4 Teilzeitarbeit (weniger als die 5 Teilzeitarbeit (mindestens die
mit Nachtschicht Hélfte der Gblichen Arbeitszeit) Haélfte der Ublichen Arbeitszeit)
__ ___ arbeitslos im Sinne des __
6 AusschlieBlich Tatigkeit 7 Dritten Buchs Sozialgesetzbuch 8
als Hausfrau oder Hausmann (SGB ) Heimarbeit
___ [ ] Leistungsbezug nach dem
9 Beschaéftigung in einer 10 Zweiten Buch Sozialgesetzbuch
Werkstatt fiir behinderte Menschen (SGB )

5. Krankenkasse

Name und Anschrift der Krankenkasse

Sind Sie familienversichert? Wenn ja, bitte Namen und Geburtsdatum des Mitgliedes angeben:

Besteht z.Zt. Arbeitsunfahigkeit? [Jnein [Jja wenn ja, seit wann?

6. Behandelnde Arzte

Name, Anschrift, Fachrichtung

1. Tel.-Nr.
Name, Anschrift, Fachrichtung
2. . Tel.-Nr.

7. Angaben zu Berufsgenossenschaft und Rentenversicherungstriger

7.1 Zustandige Berufsgenossenschaft:

7.2 Derzeitiger zustandiger Rentenversicherungstrager:

Haben Sie auRer an lhren derzeitigen Rentenversicherungstrager auch Beitrége an einen anderen Rentenversiche-
rungstrager oder zur landwirtschaftlichen Altershilfe entrichtet?
Wenn ja, zu welcher Stelle? (z.B. Bundesknappschaft, Seekasse, Bahnversicherungsanstalt)

Onein [ija von/bis:

8. Rentenleistungen aus der gesetzlichen Rentenversicherung

8.1 Beziehen Sie eine Rente ?

[Onein []jawenn ja, bitte den Rentenbescheid beifiigen

8.2 Haben Sie Rente beantragt?

[ nein [ ja; wenn ja, seit wann und bei welchem Trager?

8.3 Beabsichtigen Sie, in den nachsten 6 Monaten Altersrente von wenigstens 2/3 der Vollrente zu beantragen?

(nein [Jja
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Name, Vorname:, Kundennummer:

9. Sonstige Angaben

9.1 Sind gesundheitliche Einschrankungen als Folge eines Arbeits- oder Wegeunfalls, als Berufskrankheit, als Folge von
Wehr- oder Zivildienstbeschédigung, als Verfolgtenleiden, als Impfschaden oder als Folge einer Gewalttat anerkannt?

Onein [ija von welcher Stelle:

Haben Sie einen entsprechenden Antrag gestelit?

Onein [Oja bei welcher Stelle:

9.2 Sind Leiden Folge einer durch Dritte verursachten Kérperverletzung bzw. Krankheit (z.B. Verkehrsunfall, sonstiger
Unfall, Ansteckung)?

nein [Jja Falls ja, bitte Unfallfragebogen ausfiillen
Haben Sie Schadensersatzanspriiche geltend gemacht?

Onein [Oja bei welcher Stelle;

9.3 Beziehen Sie eine Leistung, die regelmaRig bis zum Beginn einer Rente wegen Alters gezahlt wird (z.B. betriebliche
Vorruhestandsleistungen, Altersiibergangsgeld, Arbeitslosengeld nach § 428 SGB IIl usw.)?

COnein [ja von welcher Stelle:

9.4 Haben Sie in den letzten 4 Jahren medizinische Leistungen zur Rehabilitation, Kuren (auch bezuschusste der Kran-
kenkasse) oder dhnliche Leistungen erhalten?

Onein [Oja von welcher Stelle zuletzt?

Zeitraum: von bis

9.5 Nur bei beruflicher Ersteingliederung zu beantworten: Werden Leistungen/Hilfen vom Jugendamt gewshrt?

Onein [ija

10. Medizinische Leistungen vor Leistungen zur Teilhabe am Arbeitsleben

Hinweis: Im Rahmen der Zustéandigkeitsklarung bzw. vor Entscheidung tiber den Antrag auf Leistungen zur Teilhabe am Ar-
beitsleben wird vom Rentenversicherungstrager auch gepriift, ob zunéchst eine medizinische Leistung zur Rehabilitation (Heil-
behandlung) erforderlich ist. Eine Weigerung, an einer fiir nétig erachteten Heilbehandlung teilzunehmen, kann zur Ablehnung
des Antrages auf Leistungen zur Teilhabe am Arbeitsleben fiihren.

Sind Sie grundsétzlich bereit, an einer Heilbehandlung teilzunehmen? Oja [Onein

11. Information der Antragstellerin/des Antragstellers

Daten, die wir im Zusammenhang mit einem &rztlichen Gutachten wegen der von Ihnen beantragten Leistung erhalten haben, diirfen an einen
anderen Sozialleistungstréger (z.B. Trager der Grundsicherung nach dem SGB II, Krankenkasse, Rentenversicherungstrager, Versorgungsamt
oder Berufsgenossenschaft) oder fiir eigene Aufgaben an einen sonstigen Dritten (beispielsweise einen anderen Gutachter) weitergeben wer-
den, falls dies erforderlich ist. Das ergibt sich aus § 76 in Verbindung mit § 69 des Zehnten Buches des Sozialgesetzbuchs — Verwaltungsver-
fahren (SGB X). Sie kdnnen einer solchen Weitergabe aber jederzeit und ohne Angabe von Griinden widersprechen. Das kann allerdings dazu
fiihren, dass lhnen eine Leistung ganz oder teilweise versagt oder entzogen wird, wenn Sie zuvor schriftlich auf diese Méglichkeit hingewiesen
worden sind (§ 66 des Allgemeinen Teils des Sozialgesetzbuchs — SGB ).

12. Erkldrung der Antragstellerin/des Antragstellers

Ich versichere, dass ich sémtliche Angaben wahrheitsgemaR nach bestem Wissen und Gewissen gemacht habe. Mir ist bekannt, dass wissent-
lich falsche Angaben die Gewahrung von Leistungen ausschlieRen kénnen. Ich verpflichte mich, jede Wohnungsanderung und alle Veranderun-
gen in meinen wirtschaftlichen Verhéltnissen (z.B. Leistungen zur Grundsicherung filr Arbeitsuchende nach dem Zweiten Buch des Sozialge-
setzbuchs, Leistungen aus der gesetzlichen Renten-, Unfall- und Krankenversicherung, nach dem Dritten Buch des Sozialgesetzbuchs, nach
dem Bundessozialhilfegesetz, nach dem Bundesversorgungsgesetz usw.) dem zusténdigen Rehabilitationstrager sofort mitzuteilen.

Das Merkblatt 12 ,Férderung der Teilhabe am Arbeitsleben” habe ich erhalten.

13. Einverstidndniserkldrung zur Anforderung von arztlichen Unterlagen

Ich bin damit einverstanden, dass mein Rehabilitationstréager von den Arzten und sonstigen Einrichtungen, die ich im Antrag angegeben habe
oder die aus den {iberlassenen Unterlagen ersichtlich sind, alle drztlichen und psychologischen Untersuchungsunterlagen anfordert, die er fiir
die Entscheidung iber meinen Antrag benétigt. Das schlieRt die Unterlagen ein, die diese Arzte und Einrichtungen von anderen Arzten und
Einrichtungen erhalten haben.

Arztliche Untersuchungen, die wihrend des Verfahrens — beispielsweise in einem Krankenhaus oder einer anderen Behandlungsstatte — statt-
gefunden haben, werde ich meinem Rehabilitationstrager umgehend mitteilen. Wenn ich bei dieser Mitteilung nichts Gegenteiliges erklare, bin
ich damit einverstanden, dass auch die Unterlagen tber diese &rztlichen Untersuchungen angefordert werden kénnen.

Unterschrift

(Ort) (Datum) (Unterschrift des Antragstellers bzw. des gesetzlichen Vertreters)
Bei Vertretung bitte Volimacht beiftigen






