ft)ﬂl:pawer

Checkliste zur Beantragung von

Orthopéadischen MaReinlagen / Schuhzurichtung am Sicherheitsschuh / orthopadische
Sicherheitsschuhe nach MaR bei lhrem Rentenversicherungstrager / der Bundesagentur fir
Arbeit / der Berufsgenossenschaft.

Sehr geehrter Kunde,

fiir die Kostenlibernahme oben genannter orthopadischer Versorgungen, ist die Bearbeitung
von einigen Antragsformularen leider unumganglich. Wir bitten Sie daher, folgende
Unterlagen auszufiillen und anschlieBend bei uns abzugeben.

Formloses Anschreiben Vom Versicherten zu unterschreiben!

Arztlicher Befundbogen DRV Vom Arzt auszufillen!
Notwendigkeitsbescheinigung Vom Arbeitgeber auszufiillen!

G0100 / G0133 Vom Versicherten auszufillen!

2 N N

Datenschutzerkldrung Vom Versicherten auszufiillen

Bitte beachten Sie, dass fiir die Beantragung lhrer Einlagen, folgende Informationen lhres
Arbeitssicherheitsschuhs bendtigt werden:

1. Schuhmodell + Artikelnummer

2. Sicherheitsklasse (S1, S2 oder S3)

3. SchuhgroRe

4. Schuhform (Halbschuh, Stiefel oder Stiefel hoch)

Sollten Sie Fragen haben oder wahrend des Ausfullens der Formulare Unklarheiten entstehen,
schreiben Sie uns gerne eine E-Mail an info@giessen.footpower.de.

Ihr Footpower GieBen Team

Footpower GieRen GmbH - Schiffenberger Weg 59 - 35394 GieRen - Mail: info@giessen.footpower.de






Deutsche
Rentenversicherung

Rheinland

Abteilung VERSICHERUNG,
RENTE UND REHABILITATION
Bereich Rehabilitation

Information
zum Antrag auf Ubernahme der Kosten
fiir orthopédische Arbeitssicherheitsschuhe

1. Allgemeines

Als Leistung zur Teilhabe am Arbeitsleben zum Zwecke der Erlangung oder Erhaltung eines
Arbeitsplatzes kann der Rentenversicherungstrager nach § 16 Sozialgesetzbuch, Sechstes Buch
(SGB VI) in Verbindung mit § 33 Absatz 8 Nr. 4 Sozialgesetzbuch, Neuntes Buch (SGB IX) die Kosten
far Hilfsmittel zur Berufsauslibung Ubernehmen. Dazu gehért auch die Kostenubernahme fir die
Beschaffung orthopéadischer Sicherheitsschuhe am Arbeitsplatz.

2. Voraussetzungen fiir eine Leistungserbringung

Eine Kostenlubernahme fur die orthopadischen Arbeitssicherheitsschuhe ist nur dann maéglich, wenn die
versicherungsrechtlichen (§ 11 SGB VI) und die persdnlichen Voraussetzungen (§ 10 SGB VI) erfullt
sind und keine Ausschlussgriinde vorliegen (§ 12 SGB VI).

2.1 Personliche (medizinische) Voraussetzungen

Die persénlichen Voraussetzungen haben Versicherte erfilllt,

e deren Erwerbsfahigkeit wegen Krankheit oder kérperlicher, geistiger oder seelischer Behinderung
erheblich gefahrdet oder gemindert ist und

e bei denen voraussichtlich

a) bei erheblicher Gefahrdung der Erwerbsfahigkeit eine Minderung der Erwerbsfahigkeit durch
Leistungen zur Teilhabe am Arbeitsleben (hier orthopadische Arbeitssicherheitsschuhe)
abgewendet werden kann,

b) bei geminderter Erwerbsfahigkeit diese durch Leistungen zur Teilhabe am Arbeitsleben (hier
durch orthopadische Arbeitssicherheitsschuhe) wesentlich gebessert oder wiederhergestellt
oder hierdurch deren wesentliche Verschlechterung abgewendet werden kann,

c) bei teilweiser Erwerbsminderung ohne Aussicht auf eine wesentliche Besserung der
Erwerbsfahigkeit durch die Leistung der Arbeitsplatz erhalten werden kann.

Bei der Auswahl des geeigneten orthopadischen Fullschutzes kann sich ergeben, dass bereits mit
orthopadischen Schuhzurichtungen (z.B. mit einer Absatz- oder Schuherhéhung) das Ziel der Teilhabe
am Arbeitsleben wirksam zu erreichen ist. Die Herstellung orthopadischer Sicherheitsschuhe als
Mafschuhe ist nur dann erforderlich, wenn grobe Form- oder Funktionsstérungen der Fu3e nicht mehr
durch Einlagen oder Schuhzurichtungen zu beheben sind.
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2.2 Versicherungsrechtliche Voraussetzungen

Fur Leistungen zur Teilhabe am Arbeitsleben haben Versicherte die versicherungsrechtlichen
Voraussetzungen erfullt, die bei Antragstellung

e die Wartezeit von 15 Jahren erfullt haben oder

e eine Rente wegen verminderter Erwerbsfahigkeit beziehen.

Die versicherungsrechtlichen Voraussetzungen sind auch erfullt, wenn

e ohne diese Leistungen zur Teilhabe am Arbeitsleben Rente wegen verminderter Erwerbsfahigkeit
zu leisten ware oder

e die Leistungen zur Teilhabe am Arbeitsleben fur eine voraussichtlich erfolgreiche Rehabilitation
unmittelbar im Anschluss an Leistungen zur medizinischen Rehabilitation der Trager der
Rentenversicherung erforderlich sind.

Auf die Wartezeit werden

e Kalendermonate mit Beitragszeiten und Ersatzzeiten,

e Wartezeitmonate aus dem Versorgungsausgleich sowie

e Wartezeitmonate aus geringfligigen versicherungsfreien Beschaftigungen angerechnet.

Erfullen Sie die versicherungsrechtlichen Voraussetzungen nicht, so ist tber Ihren Antrag auf

Kostenlbernahme flr orthopéadische Sicherheitsschuhe zusténdigkeitshalber durch die fiir Ihren
Wohnort zustéandige Agentur fur Arbeit zu entscheiden. Wir werden dann lhren Antrag weiterleiten.

3.  Ausschlussgriinde

Liegen Ausschlussgrinde nach § 12 SGB VI vor, kénnen orthopadische Arbeitssicherheitsschuhe nicht
bewilligt werden, obwohl ggf. die persénlichen und versicherungsrechtlichen Voraussetzungen erfiillt
sind. Danach werden Leistungen zur Teilhabe nicht firr Versicherte erbracht, die

e wegen eines Arbeitsunfalls, einer Berufskrankheit oder einer Schadigung im Sinne des sozialen
Entschadigungsrechts gleichartige Leistungen eines anderen Rehabilitationstragers erhalten
kénnen,

e eine Rente wegen Alters von wenigstens zwei Drittel der Vollrente beziehen oder beantragt haben,

e eine Beschaftigung ausliben, aus der ihnen nach beamtenrechtlichen oder entsprechenden
Vorschriften Anwartschaft auf Versorgung gewahrleistet ist,

» als Bezieher einer Versorgung wegen Erreichens einer Altersgrenze versicherungsfrei sind oder
e eine Leistung beziehen, die regelmaRig bis zum Beginn einer Rente wegen Alters gezahlt wird.
Ist die Behinderung, wegen der die orthopadischen Sicherheitsschuhe beantragt wurden, auf eine
Schéadigung im Sinne des sozialen Entschadigungsrechts (z.B. Wehrdienstbeschadigung) oder einen
Arbeitsunfall zurlickzuftihren, ist Uber Ihren Antrag zustandigkeitshalber durch den Trager der

Versorgungslast bzw. durch die Berufsgenossenschaft zu entscheiden. Wir werden lhren Antrag dann
entsprechend weiterleiten.
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4. Artund Hohe der Férderung

Sind alle Anspruchsvoraussetzungen erfillt und liegen keine Ausschlussgriinde vor, kann der
Rentenversicherungstrager die Kosten fur orthopadische Arbeitssicherheitsschuhe grundsatzlich
ubernehmen. Von den zustehenden Gesamtkosten wird der Betrag abgezogen, den der Arbeitgeber fur
ein Paar Sicherheitsschuhe ohne orthopadische Ausstattung zu tragen hat.

Kosten, die im Zusammenhang mit der Erstellung des Kostenvoranschlages entstehen, werden durch
uns nicht erstattet.

Lassen sich die Form- oder Funktionsstérungen der Ful3e bereits durch orthopadische
Schuhzurichtungen beheben, kénnen nur die Kosten flr die orthopadische Zurichtung von
Sicherheitsschuhen mit CE-Kennzeichnung erstattet werden. In diesem Fall kénnen wir lhnen eine
Liste der Orthopadie-Schuhmacher Gbersenden, die in lhrer Wohnortnahe orthopadische Zurichtungen
an zertifizierten Arbeitssicherheitsschuhen vornehmen durfen. Sollte der Orthopadie-Schuhmacher
Ihres Vertrauens nicht in der Liste aufgefuhrt sein, kann auch dieser die Schuhe anfertigen, sofern auf
dem Kostenvoranschlag schriftlich bestatigt wird, dass es sich bei den flur die orthopadische Zurichtung
verwendeten Schuhen um Arbeitssicherheitsschuhe mit CE-Kennzeichnung handelt.

Kosten fur die Reparatur des orthopadischen Anteils an den Arbeitssicherheitsschuhen werden
erstattet, wenn eine Bescheinigung eines Orthopadie-Schuhmacherbetriebes tber die
Reparaturbedurftigkeit der Schuhe vorgelegt wird.

Wurden die orthopadischen Arbeitssicherheitsschuhe bereits vor der Antragsstellung beschafft, ist eine
Kostenlbernahme nicht méglich. Gleiches gilt, wenn das Beschéaftigungsverhaltnis maximal nur
6 Monate dauert und nicht verlangert wird.

5. Antragsunterlagen

Antragsunterlagen erhalten Sie bei der Deutschen Rentenversicherung Rheinland, bei den
gemeinsamen Servicestellen fiur Rehabilitation, bei den Krankenkassen, den Agenturen fur Arbeit oder
zum Ausdrucken im Internet unter www.deutsche-rentenversicherung-rheinland.de = Formulare &
Publikationen.

Far die erstmalige Antragstellung sind folgende Unterlagen erforderlich:

e Antrag auf Leistungen zur Teilhabe (Formular G 100),

e Angaben zum bisherigen beruflichen Werdegang (Formular G 130),

e Bescheinigung lhres Arbeitgebers, dass nach den Unfallverhiitungsvorschriften oder aus sonstigen
Grunden das Tragen von Sicherheitsschuhen vorgeschrieben ist (Formular Gb 13-2),

o Kostenvoranschlag eines Orthopadie-Schuhmacherbetriebes,
e arztliche Bescheinigung mit Begrindung (Diagnose), warum das Tragen orthopadischer Schuhe
erforderlich ist.

Bitte reichen Sie den Antrag nur vollstéandig und unterschrieben bei der Deutschen Rentenversicherung
Rheinland ein. Eine zusatzliche Bescheinigung der Krankenkasse Uber den Versicherungsverlauf auf
dem Antrag G 100 ist nicht erforderlich.

6. Mitwirkungspflichten des Antragstellers
Die Leistungen zur Teilhabe am Arbeitsleben der Deutschen Rentenversicherung Rheinland sind
Sozialleistungen im Sinne der §§ 60 ff. Sozialgesetzbuch, Erstes Buch -Allgemeienr Teil- (SGB I). Wer

Sozialleistungen beantragt oder erhalt, ist nach den
Vorschriften der §§ 60 bis 65 SGB | im dort beschriebenen Umfang zur Mitwirkung verpflichtet.

lhre
Deutsche Rentenversicherung Rheinland
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KUNDENINFORMATION ZUM DATENSCHUTZ

Sehr geehrte Kundin, sehr geehrter Kunde,

der Schutz Ihrer personenbezogenen Daten ist uns wichtig. Nach der EU-Datenschutz-Grundverordnung
(DSGVO) sind wir verpflichtet, Sie dartiber zu informieren, zu welchem Zweck unser Unternehmen Daten
erhebt, speichert oder weiterleitet. Der Information kdnnen Sie auch entnehmen, welche Rechte Sie in
puncto Datenschutz haben.

1. VERANTWORTLICHKEIT FUR DIE DATENVERARBEITUNG

Verantwortlich fiir die Datenverarbeitung:
Footpower GieRen GmbH

Schiffenberger Weg 59, 35394 Giellen

Tel.: 0641/74155 Mail: info@giessen.footpower.de

Sie erreichen den zustdndigen Datenschutzbeauftragten unter:

Datenschutz@giessen.footpower.de
2. ZWECK DER DATENVERARBEITUNG

Die Datenverarbeitung erfolgt aufgrund gesetzlicher Vorgaben, um den Versorgungsvertrag zwischen lhnen
und der Footpower Giellen GmbH und die damit verbundenen Pflichten zu erfiillen.

Hierzu verarbeiten wir Ihre personenbezogenen Daten, insbesondere Ihre Gesundheitsdaten. Dazu zahlen
Anamnesen, Diagnosen, Therapievorschlage und Befunde, die wir oder lhr Arzt erheben. Zu diesen Zwe-
cken kdnnen uns auch Arzte oder Physiotherapeuten, bei denen Sie in Behandlung sind, Daten zur Verfii-
gung stellen (z.B. in Arztbriefen).

Die Erhebung von Gesundheitsdaten ist Voraussetzung fiir lhre Versorgung. Werden die notwendigen Infor-
mationen nicht bereitgestellt, kann eine sorgfiltige Versorgung nicht erfolgen.

3. EMPFANGER IHRER DATEN

Wir Gbermitteln lhre personenbezogenen Daten nur dann an Dritte, wenn dies gesetzlich erlaubt ist oder
Sie eingewilligt haben.

Empfanger Ihrer personenbezogenen Daten konnen |hr Arzt, Ihr Physiotherapeut, Krankenkassen oder der
Medizinische Dienst der Krankenversicherung sein.

Die Ubermittlung erfolgt liberwiegend zum Zwecke der Abrechnung der bei Ihnen erbrachten Leistungen,
zur Klarung von medizinischen und sich aus Ihrem Versicherungsverhaltnis ergebenden Fragen.

Weiter Gibermitteln wir Name, Anschrift sowie die weiteren Vertragsinhalte im Falle des Zahlungsverzuges
an einen Rechtsanwalt oder an das Inkassounternehmen:

Tesch mediafinanz GmbH, WeiRe Breite 5, 49084 Osnabriick.

Rechtsgrundlage ist Artikel 6 Absatz 1 lit. b und Artikel 6 Absatz 1 lit. f der DSGVO. Fiir weitere Informatio-
nen zur Datenverarbeitung bei der genannten Rechtsperson steht lhnen diese unter der angegebenen Ad-
resse zur Verfligung.



fnatpauuer

4. SPEICHERUNG IHRER DATEN

Wir bewahren lhre personenbezogenen Daten nur solange auf, wie dies fiir die Durchfiihrung der Versor-
gung erforderlich ist.

Aufgrund rechtlicher Vorgaben sind wir dazu verpflichtet, Teile dieser Daten bis zu 10 Jahren nach Ab-
schluss der Versorgung aufzubewahren.

5. IHRE RECHTE

Sie haben das Recht, liber die Sie betreffenden personenbezogenen Daten Auskunft zu erhalten. Auch kon-
nen Sie die Berichtigung unrichtiger Daten verlangen.

Dariber hinaus steht Ihnen unter bestimmten Voraussetzungen das Recht auf Loschung von Daten, das
Recht auf Einschrankung der Datenverarbeitung sowie das Recht auf Datenlibertragbarkeit zu.

Die Verarbeitung Ihrer Daten erfolgt auf Basis von gesetzlichen Regelungen. Nur in Ausnahmefallen benoti-
gen wir |hr Einverstandnis. In diesen Fallen haben Sie das Recht, die Einwilligung fiir die zukilinftige Verar-
beitung zu widerrufen.

Sie haben ferner das Recht, sich bei der zustandigen Aufsichtsbehorde fiir den Datenschutz zu beschweren,
wenn Sie der Ansicht sind, dass die Verarbeitung lhrer personenbezogenen Daten nicht rechtmaRig erfolgt.

Die Anschrift der fiir uns zustdndigen Aufsichtsbehdrde lautet:

Der Hessische Beauftragte fiir Datenschutz und Informationsfreiheit

Postfach 3163

65021 Wiesbaden

6. RECHTLICHE GRUNDLAGEN

Rechtsgrundlage fiir die Verarbeitung lhrer Daten ist Artikel 9 Absatz 2 lit. h) DSGVO in Verbindung mit Pa-

ragraf 22 Absatz 1 Nr. 1 lit. b) Bundesdatenschutzgesetz. Sollten Sie Fragen haben, kénnen Sie sich gern an
uns wenden.

Ihr Footpower GieRen Team



Kostentrager:

Antragsteller:

Name/Vorname:

Geburtsdatum:

StraRe:

PLZ/Ort:

Sehr geehrte Damen und Herren,

um weiterhin am Berufsleben teilnehmen zu kénnen, bendtige ich die markierte
Sicherheitsschuhversorgung.

Ein entsprechender Kostenvoranschlag der Firma Footpower GieRen GmbH liegt bei. Ich bitte um
Prifung des Antrages und um Kosteniibernahme.

Antrag auf Kosteniibernahme von:

Orthopadische Maleinlagen fiir AS-Schuhe mit Baumusterpriifung
Orthopadische Zurichtung fiir AS-Schuhe mit Baumusterprifung

Orthopadische Maleinlagen und Zurichtung am AS-Schuh mit Baumusterprifung

Mit freundlichen GriiRen

Ort, Datum Unterschrift


Verwaltung Footpower






Kennzeichen
Versicherungsnummer (soweit bekannt) R:::Z;cg rsicherung

| )
MSAT / MSNR

L]

Notwendigkeitsbescheinigung des Arbeitgebers zum Tragen von
FuBBschutz (hier Sicherheitsschuhe nach DIN EN ISO 20345) oder
von Arbeitsschuhen G 0 1 34

Name, Vorname der Versicherten / des Versicherten Geburtsdatum

1 Das Beschaftigungsverhaltnis ist befristet

nein |:| ja, bis

Das Beschaftigungsverhaltnis ist gekindigt

nein |:| ja, zum

Die Versicherte / der Versicherte ist verpflichtet, am Arbeitsplatz aufgrund geltender Unfallverhiitungsvorschriften
:I FuBschutz (hier: Sicherheitsschuhe) zu tragen.
:I nein |:| ja

:I Arbeitsschuhe zu tragen. (Beantwortung von Ziffer 2 nicht erforderlich)

nein |:| ja

2  Sicherheitsschuhe sind demnach - entsprechend dem Gefahrdungsrisiko der Versicherten / des
Versicherten am Arbeitsplatz - in folgender Ausfiihrung notwendig: (Zutreffendes bitte ankreuzen)

Schuhform:

:I A Halbschuh

:I B Stiefel niedrig

:I C Stiefel halbhoch

:I D Stiefel hoch

:I E Stiefel oberschenkelhoch

Klassifizierung | Schuhe aus Leder oder anderen Materialien, mit Ausnahme von Vollgummischuhen oder
Gesamtpolymerschuhen

Kategorie Schutzfunktion

:I SB Schuhe mit Zehenkappe 200 Joule

:I S1 zusatzlich: Geschlossener Fersenbereich, Antistatik, Energieaufnahmevermdgen im
Fersenbereich

:I S2 wie S1, zusatzlich: Wasserdurchtritt, Wasseraufnahme

:I S3 wie S2, zusatzlich: Durchtrittsicherheit, profilierte Laufsohle
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Kennzeichen
Versicherungsnummer (soweit bekannt) MSAT / MSNR

noch Ziffer 2

Klassifizierung Il Schuhe vollstédndig geformt oder vulkanisiert (Gummistiefel, Polymerstiefel fir den

Nassbereich)
Kategorie Schutzfunktion
:I S4 Antistatik, Energieaufnahmevermogen im Fersenbereich
:I S5 wie S4, zusatzlich: Durchtrittsicherheit, profilierte Laufsohle

Notwendige Zusatzanforderungen nach DIN EN ISO 20345

Symbol Anforderung

:I P Durchtrittsicherheit

:I A Antistatische Schuhe

:I HI Warmeisolierung

:I Cl Kélteisolierung

:I E Energieaufnahmevermégen im Fersenbereich
:I WRU Wasserdurchtritt und Wasseraufnahme

:I HRO Verhalten gegenlber Kontaktwarme

3  Kosten fiir FuBschutz (hier: Sicherheitsschuhe) / Arbeitsschuhe

Die Kosten fiir ein Paar Sicherheitsschuhe ohne orthopadische Ausstattung in der oben genannten Ausfiihrung
betragen

EUR einschlieRlich Mehrwertsteuer.

Die Kosten fir ein Paar Arbeitsschuhe ohne orthopadische Ausstattung betragen

EUR einschliel3lich Mehrwertsteuer.

Hinweis:
Werden keine Angaben gemacht, erfolgt ein pauschaler Abzug des Arbeitgeberanteils in Hohe von 80 EUR.

4  Nur bei Folgeantragen (Ersatzbeschaffungen) angeben:
Die von der Versicherten / dem Versicherten bisher genutzten Sicherheitsschuhe oder Arbeitsschuhe sind
:I weiter gebrauchsfahig.

:I nicht weiter gebrauchsfahig.

Ort, Datum, Stempel und Unterschrift des Arbeitgebers Telefonnummer fur eventuelle Rickfragen
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Kennzeichen

Versicherungsnummer (soweit bekannt)

MSAT / MSNR Eingangsstempel der

Antrag aufnehmenden Stelle

Eingangsstempel des
Rentenversicherungstrégers

Antrag auf Leistungen zur Teilhabe fir Versicherte
- Rehabilitationsantrag

Deutsche
Rentenversicherung

G0100

Hinweis: Um sachgerecht Giber Ihren Antrag entscheiden zu kénnen, bendétigen wir aufgrund des Sechsten Buches
Sozialgesetzbuch und Neunten Buches Sozialgesetzbuch von lhnen einige wichtige Informationen und Unterlagen.
Wir méchten Sie deshalb bitten, die gestellten Fragen vollstdndig zu beantworten und uns die erbetenen Unterlagen
maglichst umgehend zu Uberlassen. lhre Mithilfe, die in den 88 60-65 Erstes Buch Sozialgesetzbuch - SGB |
ausdrtcklich vorgesehen ist, erleichtert uns eine rasche Erledigung Ihrer Angelegenheiten. Bitte bedenken Sie, dass
wir lhnen, wenn Sie uns nicht unterstiitzen, die Leistung ganz oder teilweise versagen oder entziehen dirfen

(§ 66 SGB I).

Handschriftliche Ergdnzungen bitte in Druckschrift
in schwarz oder blau

Antrag zu stellen?

:I nein

Aufforderungsschreiben bitte in Kopie beifligen!

|:| ja, die Krankenkasse

Hat die gesetzliche Krankenkasse, die Agentur fir Arbeit oder das Jobcenter schriftlich aufgefordert, diesen

|:| ja, die Agentur fir Arbeit |:| ja, das Jobcenter

1 Beantragte Leistung

:I Leistungen zur medizinischen Rehabilitation

|:| stationar

|:| ganztagig ambulant

Anlage (Formular G0110)
bitte beifligen!

:I Leistungen zur medizinischen Rehabilitation fur Abhangigkeitskranke

|:| stationar |:| ambulant

|:| Kombinationsbehandlungen

|:| ganztagig ambulant

Anlage (Formular G0110)
bitte beiftigen!

:I Leistungen zur onkologischen Rehabilitation

|:| stationar

|:| ganztagig ambulant

Anlage (Formular G0110)
bitte beifigen, sofern Sie
keine Altersrente beziehen!

:I Leistungen zur Teilhabe am Arbeitsleben (Berufliche Rehabilitation)

Anlage (Formular G0130)
bitte beifiigen!

:I Kraftfahrzeughilfe

Anlagen (Formulare G0140,
G0141 und G0142) bitte
beiflgen!

:I Hilfsmittel und technische Arbeitshilfen, die behinderungsbedingt zur
Berufsausiibung erforderlich sind

Anlagen (Formular G0133
und gegebenenfalls G0134
oder G0136) bitte beifigen!
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Kennzeichen
(soweit bekannt)

Versicherungsnummer

MSAT / MSNR

2 Angaben zur Person

Name

Vorname (Rufname)

Namenszusatz (Beispiel: Freifrau, Graf)

Vorsatzworte zum Namen (Beispiel: von, van, de)

Titel (Beispiel: Prof. Dr. med.)

Geburtsname

Namenszusatz zum Geburtsnamen (Beispiel: Freifrau, Graf)

Vorsatzworte zum Geburtsnamen (Beispiel: von, van, de)

frihere Namen

Staatsangehdorigkeit

gegebenenfalls frihere Staatsangehdrigkeit

Tag Monat Jahr

bis‘\‘\‘\\\

Geburtsdatum (Tag, Monat, Jahr)

Geburtsort

Geschlecht |:| mannlich |:| weiblich |:| geschlechtsneutral

Geburtsland

Land

Wohnort in |:| Deutschland |:| einem anderen Land

Stral3e, Hausnummer

noch Strafl3e, Hausnummer

[ S N N
Adresszusatz

Postleitzahl, Wohnort

noch Postleitzahl, Wohnort
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Versicherungsnummer

Kennzeichen
(soweit bekannt) MSAT / MSNR

noch Ziffer 2

telefonisch tagsuber zu erreichen (Angabe freiwillig)

Telefax (Angabe freiwillig)

3 Angaben zum Familienstand und Beruf

| [o]

verheiratet geschieden

ledig

3.1 Familienstand (gilt auch fur eingetragene Lebenspartnerschaften im Sinne des
Lebenspartnerschaftsgesetzes)

verwitwet

3.2 Zuletzt ausgelibte Erwerbstatigkeit / zuletzt ausgeiibter Beruf (moglichst genaue Bezeichnung)

4 Derzeitige Stellung im Beruf / Erwerbsleben
(bei Arbeitslosigkeit / Arbeitsunfahigkeit geben Sie bitte die letzte berufliche Stellung davor an)

| [o]

| [e]

Auszubildender

(Anlernling, Praktikant,
Volontar, Student)

nicht erwerbstétig
(zum Beispiel Hausfrau /
Hausmann, Rentner)

| [4]

angelernter Arbeiter in Facharbeiter
anerkanntem Anlernberuf
(nicht als Facharbeiter tatig)
Angestellter .
Versorgungsempfanger im
Sinne des Beamtenrechts

Beamter / DO-Angestellter,

ungelernter Arbeiter
(nicht als Facharbeiter
tatig)

Meister, Polier

Selbstandiger

5 Arbeit vor Antragstellung oder vor aktueller Arbeitsunféhigkeit

| [o]

| [e]

| [o]

Ganztagsarbeit ohne

Wechselschicht / Akkord /
Nachtschicht

Teilzeitarbeit, weniger als

die Halfte der tblichen
Arbeitszeit

arbeitslos gemeldet

nicht erwerbstétig (nicht
ankreuzen, wenn 6 oder 7
zutrifft)

Ganztagsarbeit mit
Nachtschicht

ausschlief3lich Tatigkeit als
Hausfrau / Hausmann

Beschaftigung in einer Werkstatt fir behinderte Menschen

Ganztagsarbeit mit
Wechselschicht / Akkord

Teilzeitarbeit, mindestens
die Halfte der tblichen
Arbeitszeit

Heimarbeit
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. Kennzeichen
Versicherungsnummer (soweit bekannt) MSAT / MSNR

6 Strukturiertes Behandlungsprogramm - Disease-Management-Programm (DMP)

Nehmen Sie an einem strukturierten Behandlungsprogramm (DMP) teil?

:@ nein ja
J

7 Krankenkasse

Name

Stral3e, Hausnummer

noch Stral3e, Hausnummer

[ S N N
Adresszusatz

Postleitzahl, Ort

noch Postleitzahl, Ort

Y Y I O ‘
telefonisch tagstiiber zu erreichen

:I Gesetzliche Krankenkasse |:| Private Krankenversicherung

8 Behandelnde Arztin / behandelnder Arzt

Name

Vorname (Rufname)

Namenszusatz (Beispiel: Freifrau, Graf)

N S Ny
Vorsatzworte zum Namen (Beispiel: von, van, de)

N e I Y
Titel (Beispiel: Prof. Dr. med.)

O Iy s I
Stral3e, Hausnummer

noch Strafl3e, Hausnummer

[ S N N
Adresszusatz

Postleitzahl, Ort

noch Postleitzahl, Ort

I Y I O ‘
telefonisch tagstiiber zu erreichen
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. Kennzeichen
Versicherungsnummer (soweit bekannt) MSAT / MSNR

9 Beitrage zur Sozialversicherung

9.1 Haben Sie Beitrdge zur Deutschen Rentenversicherung gezahlt?

:I nein |:| ja

9.2 Haben Sie Beitrdge zur Sozialversicherung im Ausland gezahlt?
Staat

:lneinl:'ja‘\\\\\\\\\\\\\\\\\

\ \
Tag Monat Jahr Tag Monat Jahr

Vom\‘\‘\\\bisw“

9.3 Zahlen Sie aktuell Beitrdge zur Sozialversicherung im Ausland?

:I nein |:| ja, Formular GO105 - Anlage zum Antrag auf Leistungen zur Teilhabe bei
grenziberschreitenden Fallen bitte beifiigen!

10  Bezug von Arbeitslosengeld Il

Beziehen oder bezogen Sie im laufenden Kalenderjahr Arbeitslosengeld I1?

:I nein |:| ja, bitte entsprechende Nachweise beiftigen!

11  Beamteneigenschaft

Wird eine Beschéftigung ausgeubt, aus der nach beamtenrechtlichen oder entsprechenden Vorschriften
Anwartschaft auf Versorgung gewahrleistet ist oder besteht durch Bezug einer Versorgung wegen Erreichens
einer Altersgrenze Versicherungsfreiheit in der gesetzlichen Rentenversicherung?

:I nein |:| ja

12  Rentenleistungen aus der gesetzlichen Rentenversicherung

Beziehen Sie eine Rente oder haben Sie aktuell einen entsprechenden Antrag gestellt?

Name des Rentenversicherungstragers

:I nein |:| ja ‘ | | | | | | | | | | | | | | | | | | | | | | | | | |

13  Leistungen bis zum Beginn einer Altersrente

Beziehen Sie eine Leistung, die regelmé&Rig bis zum Beginn einer Altersrente gezahlt wird (zum Beispiel
betriebliche Versorgungsleistung, Vorruhestandsleistung, Knappschaftsausgleichsleistung)?

Art der Leistung

:I nein |:| ja ‘ | | | | | | | | | | | | | | | | | | | | | | | | | |
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. Kennzeichen
Versicherungsnummer (soweit bekannt) MSAT / MSNR

14  Sonstige Angaben

14.1 Sind bei Ihnen Gesundheitsstérungen anerkannt worden als

- Folge eines Arbeitsunfalls oder Wegeunfalls,

- Berufskrankheit,

- Folge einer Wehrdienstbeschadigung oder Zivildienstbeschadigung,

- Folge einer gesundheitlichen Schadigung im Auslandseinsatz als Soldat oder Zivilist,

- Folge einer Gewalttat im Sinne des Gesetzes uber die Entschadigung fur Opfer von Gewalttaten,
- Verfolgtenleiden,

- Impfschaden?

Von welcher Stelle?

:I nein |:| ja | | | | | | | | | | | | | | | | | | | | | | | | | | |

Aktenzeichen

Welche Gesundheitsstorungen?

Haben Sie aktuell einen entsprechenden Antrag gestellt?

Bei welcher Stelle?

:I nein |:| ja ‘ | | | | | | | | | | | | | | | | | | | | | | | | | | |

14.2 Ist die zum Rehabilitationsantrag fuhrende Minderung oder erhebliche Gefahrdung Ihrer
Erwerbsfahigkeit ganz oder teilweise Folge eines Unfalls oder durch andere Personen verursacht worden?

:I nein |:| ja, Formular R0O870 - Ermittlungsfragebogen gemaR 88 116 - 119 SGB X, 88§ 1542, 640 RVO,
§ 110 SGB VI bitte beifugen.

Sind Schadensersatzanspriche geltend gemacht worden (zum Beispiel bei privaten
Versicherungsgesellschaften)?

Tag Monat Jahr

:lneinljja, am‘\‘\‘\\\

Bei welcher Stelle?

Aktenzeichen

14.3 Haben Siein den letzten 4 Jahren Leistungen zur medizinischen Rehabilitation (auch anderer
Rehabilitationstrager, zum Beispiel Krankenkasse, Versorgungsamt, Unfallversicherungstrager) erhalten?
Von welcher Stelle zuletzt?

:I nein |:| ja | | | | | | | | | | | | | | | | | | | | | | | | | | |

Aktenzeichen

\ \
Tag Monat Jahr Tag Monat Jahr

vom‘\‘\‘\\\bis‘\‘\‘\\\
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Kennzeichen
(soweit bekannt) MSAT / MSNR

Versicherungsnummer

Tag Monat Jahr

:lneinljja, am ‘ \ ‘ \‘

Name der Krankenkasse

14.4 Haben Sie unmittelbar vor diesem Rehabilitationsantrag bereits bei lhrer Krankenkasse einen Antrag auf
Mutter-Kind-Leistungen / Vater-Kind-Leistungen (Vorsorge oder Rehabilitation) gestellt beziehungsweise sind
solche Leistungen zuvor verordnet worden? (Vorhandene Unterlagen bitte beiftigen!)

Aktenzeichen

15  Antragstellung durch andere Personen
Der Antrag wird in Vertretung gestellt von

Vollmacht oder Beschluss des
Gerichts bitte beifligen

Name / Dienststelle

Vorname (Rufname)

Namenszusatz (Beispiel: Freifrau, Graf)

e R N R
Vorsatzworte zum Namen (Beispiel: von, van, de)

L
Titel (Beispiel: Prof. Dr. med.)

N Y A
gegebenenfalls Aktenzeichen

Wohnort in |:| Deutschland |:| einem anderen Land
Land

Stral3e, Hausnummer

noch Stral3e, Hausnummer

[ S N N
Adresszusatz

Postleitzahl, Wohnort

noch Postleitzahl, Wohnort

[ Y I I IO Y B
telefonisch tagsuber zu erreichen (Angabe freiwillig)

Telefax (Angabe freiwillig)

Der Antrag wird gestellt in der Eigenschaft als

|:| Vormund |:| Betreuer

|:| gesetzlicher Vertreter
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. Kennzeichen
Versicherungsnummer (soweit bekannt) MSAT / MSNR

noch Ziffer 15

fur die Entbindung von der arztlichen Schweigepflicht (Seite 10 Ziffer 19.1)

Nachweis Uber fehlende Einsichtsfahigkeit / Einwilligungsfahigkeit
der Versicherten / des Versicherten |:| ist beigefluigt |:| wird nachgereicht

16  Bankverbindung
(die Angabe ist freiwillig, zugleich fur eine Uberweisung unverzichtbar)

IBAN (International Bank Account Number)

D\E\\\\\\\\\\\\\\‘\‘
Name des Geldinstituts

Kontoinhaber, sofern vom Berechtigten abweichend:
Name

N I e e IO |
Vorname (Rufname)

O N O O O N N A N N MO N N N MO MO NN SO NN N NN N SO N N
Stral3e, Hausnummer

noch Strafl3e, Hausnummer

[ S N N
Adresszusatz

Postleitzahl, Wohnort

noch Postleitzahl, Wohnort

17 Kommunikationshilfen und anerkannte Hilfsmittel

Sind Sie auf die Bereitstellung eines Gebardensprachdolmetschers beziehungsweise anderer geeigneter
Kommunikationshilfen angewiesen oder nutzen Sie behinderungsbedingt ein anerkanntes Hilfsmittel
(zum Beispiel Rollstuhl, Fiihrhund oder Assistenzhund)?

:I nein |:| ja

Falls ja, ich bin angewiesen auf:
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. Kennzeichen
Versicherungsnummer (soweit bekannt) MSAT / MSNR

18 Dokumentenzugang

18.1 Per De-Mail
Ich habe bei einem De-Mail-Anbieter ein De-Mail-Postfach eroffnet.

|:| Ich bitte ausschlieBlich um Ubermittlung der Dokumente in elektronischer Form an mein De-Mail-Postfach.
Damit entfallt eine Ubersendung der Dokumente in Papierform.
Meine De-Mail-Adresse lautet:

De-Mail

noch De-Mail

18.2 Fur sehbehinderte Menschen

Menschen mit einer Behinderung (zum Beispiel blinde oder sehbehinderte Menschen) haben Anspruch darauf,
Dokumente in einer fur sie wahrnehmbaren Form zu erhalten.

Aufgrund meiner Behinderung bitte ich darum, mir Dokumente zusatzlich in einer fir mich wahrnehmbaren Form
zuzusenden, und zwar

als Grof3druck
in Braille (Kurzschrift)
in Braille (Vollschrift)

als CD (Schriftdatei oder Textdatei im ".doc" - Format)

NN

als Hormedium (CD-DAISY Format)
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. Kennzeichen
Versicherungsnummer (soweit bekannt) MSAT / MSNR

19  Erklarung und Information der Antragstellerin / des Antragstellers (nicht Zutreffendes streichen)

Wir informieren Sie zum Umgang mit Ihren personenbezogenen Daten und lhren Rechten im Internet unter
www.deutsche-rentenversicherung.de/Datenschutzinformationen. Auf Wunsch senden wir Ihnen diese
Informationen auch gern zu.

19.1 Einwilligungserklarung

Ich willige ein, dass der Rentenversicherungstrager von den Arzten, Einrichtungen und Sozialleistungstragern, die
ich im Antrag angegeben habe und die aus den Uberlassenen Unterlagen ersichtlich sind, sowie vom Medizinischen
Dienst der Krankenkassen, alle &rztlichen und psychologischen Untersuchungsunterlagen, die er fur die
Entscheidung iiber meinen Antrag benétigt, erhalten darf. Das schlieR3t die Unterlagen ein, die diese Arzte und
Einrichtungen von anderen Arzten und Einrichtungen erhalten haben. Arztliche Untersuchungen, die wahrend des
Verfahrens - beispielsweise in einem Krankenhaus oder einer anderen Behandlungsstatte - stattgefunden haben,
werde ich dem Rentenversicherungstrager umgehend mitteilen. Wenn ich bei dieser Mitteilung nichts Gegenteiliges
erklare, willige ich ein, dass der Rentenversicherungstréager auch die Unterlagen tber diese &rztlichen
Untersuchungen erhalten darf.

Ich willige ein, dass bereits vorhandene Entlassungsberichte Uiber Leistungen zur medizinischen Rehabilitation des
Rentenversicherungstragers einem eventuell zu beauftragenden Gutachter Gibersandt werden dirfen.

Ich willige auBerdem ein, dass in den Fallen der Rickgriffsverfahren nach 88 110, 111 Siebtes Buch
Sozialgesetzbuch (SGB VII) beziehungsweise der 8§ 116, 119 Zehntes Buch Sozialgesetzbuch (SGB X) die
angefallenen Gutachten, Krankheitsbefunde (Krankengeschichten) und Réntgenaufnahmen an den
Rentenversicherungstrager und an Dritte herausgegeben und von ihnen eingesehen und verwertet werden.

Ich willige ein, dass vom Rentenversicherungstrager beim Rehabilitationsverfahren im Sinne der §8§ 15, 19 und
20 SGB IX im Rahmen einer gegebenenfalls durchzufiihrenden Teilhabeplankonferenz Sozialdaten erhoben,
verarbeitet oder genutzt werden dirfen, deren Erforderlichkeit zum Zeitpunkt der Durchfiihrung der
Teilhabeplankonferenz nicht abschlie3end bewertet werden kann (§ 23 Absatz 2 SGB IX).

Ich weil3, dass ich jederzeit meine Einwilligung / Einwilligungen ganz oder teilweise mit Wirkung fir die Zukunft
widerrufen kann.

Hinweis: Wegen der Entbindung von der arztlichen Schweigepflicht ist folgende Unterschrift erforderlich:

- der Antragstellerin / des Antragstellers

oder

- des Betreuers (bei Geschaftsunfahigkeit beziehungsweise bei fehlender Einsichtsfahigkeit oder

Einwilligungsfahigkeit).

Die Unterschrift eines Bevollmachtigten gentgt nicht.

Ort, Datum Unterschrift

19.2 Information

Wir méchten Sie dariiber informieren, dass wir medizinische Daten, die uns bereits vorliegen oder die wir mit Ihrer
obigen Einwilligung erhalten haben, an andere Sozialleistungstrager (zum Beispiel Krankenkasse, Agentur fur
Arbeit, Versorgungsamt oder Berufsgenossenschaft) fur deren gesetzliche Aufgabenerfillung oder fir die Erflllung
eigener gesetzlicher Aufgaben weitergeben dirfen.

Zur eigenen Aufgabenerfillung dirfen wir diese medizinischen Daten auch an sonstige Dritte (zum Beispiel zu
beauftragende Gutachter oder Rehabilitationseinrichtungen) tibermitteln, sofern dies erforderlich ist. Die gesetzliche
Grundlage hierfir ist 8 76 Absatz 2 Nummer 1 in Verbindung mit § 69 SGB X.

Sie kdnnen einer solchen Weitergabe aber jederzeit 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 Moglichkeit hingewiesen worden sind (§ 66 SGB ).
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. Kennzeichen
Versicherungsnummer (soweit bekannt) MSAT / MSNR

noch Ziffer 19.2

Ich nehme zur Kenntnis, dass

- meine Krankenkasse dem Rentenversicherungstrager samtliche Arbeitsunfahigkeitszeiten und die dazugehdérigen
Diagnosen (einschlie3lich der Angaben zu Krankenhausaufenthalten beziehungsweise
Rehabilitationsaufenthalten) der letzten 3 Jahre Ubermittelt (AUD-Beleg).

- ich gegeniiber meiner Krankenkasse der Ubermittiung von Diagnosedaten jedoch widersprechen kann.

Dies gilt nicht fur Mitglieder privater Krankenkassen.

19.3 Ich versichere, dass ich sdmtliche Angaben wahrheitsgemaf gemacht habe. Mir ist bekannt, dass
wissentlich falsche Angaben die Erbringung von Leistungen ausschliel3en kdnnen.

Ich verpflichte mich, jede Wohnungsanderung und alle Veranderungen in meinen wirtschaftlichen Verhéaltnissen
(zum Beispiel Leistungen aus der gesetzlichen Rentenversicherung, Unfallversicherung, Krankenversicherung und
Arbeitslosenversicherung) dem Rentenversicherungstrager sofort mitzuteilen.

20 Unterschrift

Ort, Datum Unterschrift

21  Angabe der gesetzlichen Krankenkasse

Sofern die Antragstellung auf Leistungen zur Teilhabe lber die Krankenkasse erfolgt, benétigen wir das
Institutionskennzeichen der Krankenkasse und das Formular G0120 - AUD-Beleg - von der Krankenkasse
auszufillen - Anlage zum Antrag auf Leistungen zur medizinischen Rehabilitation.

21.1 Name der Krankenkasse Institutionskennzeichen

21.2 AUD-Beleg ist beigefiigt

:I nein |:| ja

Stempel der Krankenkasse, Unterschrift
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Kennzeichen
Versicherungsnummer (soweit bekannt) g:::g;cg rsicherung

| )
MSAT / MSNR

L]

Anlage zum Antrag auf Leistungen zur Teilhabe am Arbeitsleben
- Kostenibernahme fur Hilfsmittel und technische Arbeitshilfen, GO 33
die behinderungsbedingt zur Berufsaustbung erforderlich sind 1

Name, Vorname Geburtsdatum

Hinweis: Der Antrag ist vor dem Kauf beziehungsweise vor der verbindlichen Bestellung zu stellen.

Haben Sie das Hilfsmittel beziehungsweise die technische Arbeitshilfe verbindlich bestellt oder bereits gekauft?
:‘ nein |:| ja
1 Beantragte Leistung
Orthopédische Ausstattung von FuR3schutz / Arbeitsschuhen
Hinweis: Handelt es sich um einen Folgeantrag, bitte Formular G0135 verwenden!
:‘ mafigefertigte Einlagen |:| Mafschuhe
bitte Ziffer 2 und 5 bis 10
:I Zurichtungen |:| semiorthopadische ausfullen!
Schuhe / Modulschuhe
:' ] o bitte Ziffer 3 beachten und
Berufsbedingter Mehrbedarf bei Horhilfen Ziffern 5 bis 10 ausfiillen!
:‘ Sonstige Hilfsmittel und technische Arbeitshilfen bitte Ziffer 4 beachten und
Ziffern 5 bis 10 ausfullen!
Art:
2 Bei einem Antrag auf Kosteniibernahme fir die orthopadische Ausstattung von Ful3schutz / fur

Arbeitsschuhe sind folgende Fragen zu beantworten:

Mussen Sie auch aul3erhalb des Arbeitsplatzes Schuhe mit orthopadischer Ausstattung tragen?

:I nein |:| ja

Wenn ja: Werden die Kosten dafiir gegebenenfalls von Ihrer Krankenkasse, der Berufsgenossenschaft oder von
anderen Kostentrdgern ibernommen?

Von welcher Stelle?
:‘ nein |:| ja

Ist bei Ihnnen eine Zuckerkrankheit bekannt?

:I nein |:| ja

Wenn ja: Hatten Sie schon einmal Geschwiire oder offene Stellen an den Fil3en?

:I nein |:| ja
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. Kennzeichen
Versicherungsnummer (soweit bekannt) MSAT / MSNR

noch Ziffer 2

Haben Sie Gefuhlsstérungen an den Ful3en?

:I nein |:| ja

Sind bei lhnen Durchblutungsstérungen der Beine bekannt?

:I nein |:| ja

Wenn ja: Hatten Sie schon einmal Geschwure oder offene Stellen an den Ful3en?

:I nein |:| ja

Sind Sie schon einmal an den FuRen operiert worden?

:I nein |:| ja

Wenn ja, weshalb?

Diesem Antrag sind folgende Unterlagen beizufiigen:
- Antrag auf Leistungen zur Teilhabe fir Versicherte (Formular G0100)
- Notwendigkeitsbescheinigung des Arbeitgebers (Formular G0134)
- Angebot eines Orthopadieschuhmachers
- Befundbericht eines Orthopaden, Diabetologen oder Rheumatologen
- Trittspur auf Blaupapier mit FuBmafen oder Nachweis in einer vergleichbaren Bildgebung
- bei Diabetesversorgungen oder orthopadischen MalRschuhen zusétzlich Foto der FuRe und Befundbogen
eines Orthopéadieschuhmachers

3 Bei einem Antrag auf Kostentibernahme fur berufsbedingten Mehrbedarf bei Horhilfen sind folgende
Unterlagen beizuflgen:

- Antrag auf Leistungen zur Teilhabe fir Versicherte (Formular G0100)
- Ohrenarztliche Verordnung einer Horhilfe (Vorderseite und Rickseite)
- Kostenvoranschlag und der Anpassbericht des Horgerateakustikers

Angaben unter Ziffer 5 Arbeitsplatzbeschreibung sind nicht erforderlich.

4 Bei einem Antrag auf Kostentibernahme fir sonstige Hilfsmittel und technische Arbeitshilfen sind
folgende Unterlagen beizufligen:

- Antrag auf Leistungen zur Teilhabe fir Versicherte (Formular G0100)
- Facharztliche Empfehlung mit Begriindung und konkreter Diagnose
- Kostenvoranschlag mit ausfuhrlicher Funktionsbeschreibung

5 Arbeitsplatzbeschreibung (Tatigkeit, die zurzeit verrichtet wird)

Name und Anschrift des Arbeitgebers

Art des Betriebs (zum Beispiel Druckerei, Kfz-Werkstatt, Einzelhandel)

genaue Tatigkeit (zum Beispiel Lkw-Fahrer - nicht Kraftfahrer, Intensivschwester - nicht Krankenschwester)

Das Beschéftigungsverhaltnis ist befristet

:I nein |:| ja, bis

Das Beschéftigungsverhaltnis ist gekiindigt

:I nein |:| ja, zum
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Versicherungsnummer

Kennzeichen
(soweit bekannt) MSAT / MSNR

noch Ziffer 5

Arbeitshaltung
standig

stehend

gehend

sitzend

gebiickt

Arme Uber Brusthdhe
kniend / hockend

auf Gerusten / Leitern

Uberwiegend

Heben / Tragen

zeitweise  Art der Lasten:

Gewichte haufig bis

kg

gelegentlich bis kg

|:| nein

Sind technische Hebehilfsmittel vorhanden?

|:| ja, folgende

weitere Bemerkungen

Arbeitsorganisation

Arbeitszeit: Stunden / Woche

Ganztagsarbeit
Teilzeitarbeit
andere Arbeitszeitmodelle

:I regelmagige Fruhschicht /
Spétschicht

regelmaRige Dreischicht
nur Nachtschicht

starrer maschinengebundener
Arbeitstakt

:I Einzelakkord |:| Gruppenakkord

Beschreibung

AuRere Einfliisse

Kéalte, Zugluft, Nasse
Hitze

starke Staubentwicklung
Rauchentwicklung

|| starker L&rm

| La&rmschutz muss getragen
werden

Erschiitterungen / Vibrationen

Geriiche, Gase, Dampfe,
welche?

D hautreizende Stoffe,
welche?

D atemwegsreizende Stoffe,

Berufliches Kraftfahren

]

-

Pkw

Lkw

Baumaschinen /
sonstige Fahrzeuge
Personenbeférderung
Gefahrguttransport

Sonstiges

aulRRerordentliche
Konzentration erforderlich

Uberwiegend Bildschirmarbeit

besondere Anforderungen
an das Sehvermégen
(zum Beispiel Feinarbeit)

Arbeitsweise welche?

:I AulRendienst zu %

:l Innendienst zu % Uberwiegend im Freien
Uberwiegend in Rohbauten
Uberwiegend witterungsgeschuitzt

6 Gesundheitliche Probleme

Welche gesundheitlichen Probleme stehen bei lhnen derzeit im Vordergrund?
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. Kennzeichen
Versicherungsnummer (soweit bekannt) MSAT / MSNR

noch Ziffer 6

Wurde bei lhnen eine Schwerbehinderung festgestellt oder sind Sie einem schwerbehinderten Menschen
gleichgestellt?

:I nein |:| ja

Art der Behinderung Grad der Behinderung Merkzeichen |seit

7 Arztbehandlungen

Bei welchen Arzten waren Sie in den letzten 12 Monaten in Behandlung?

Name, Vorname und Anschrift Fachrichtung Erkrankung

8 Begutachtungen

Sind Sie in den letzten 12 Monaten vom Medizinischen Dienst der Krankenkassen, von der Agentur fir Arbeit oder
von einer anderen Stelle begutachtet worden?

:‘ nein |:| ja, wann und von welcher Stelle?

9 Betriebsarzt / Werksarzt

Nehmen Sie an arbeitsmedizinischen Vorsorgeuntersuchungen teil?

:I nein |:| ja, wegen

Ist ein Betriebsarzt / Werksarzt vorhanden?

Name, Anschrift und Telefon des Betriebsarztes / Werksarztes
:I nein |:| ja

9.1 Ich willige ein, dass sich der Rentenversicherungstrager mit dem Betriebsarzt / Werksarzt oder dem Betrieb
hinsichtlich einer Priifung des Arbeitsplatzes und gegebenenfalls weiterer fiir erforderlich gehaltener Leistungen in
Verbindung setzt.

:I nein |:| ja

Ort, Datum Unterschrift der Antragstellerin / des Antragstellers

Ich weil3, dass ich jederzeit meine Einwilligung mit Wirkung fur die Zukunft widerrufen kann.

10  Bereits gestellte Antrage

Haben Sie aktuell einen Antrag auf Leistungen zur Teilhabe am Arbeitsleben bei einem anderen Leistungstrager
gestellt (zum Beispiel Agentur fiir Arbeit, Berufsgenossenschatft, Integrationsamt)?

Name und Anschrift des Leistungstrégers Aktenzeichen
:I nein |:| ja
Ort, Datum Unterschrift der Antragstellerin / des Antragstellers
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Stammdatenblatt

Kunde

Name: Vorname: .~ Geb.-Datum:
StraRe: . PLZ/Wohnort: |

Telefon: | | Mobil: |

Krankenkasse: | E-Mail: |

Erziehungsberechtigter (Bei Minderjahrigen)

Name: Vorname: Geb.-Datum:
StraRe: PLZ/Wohnort: |
Telefon: | Mobil: | - E-Mail: |

Ich habe die Kundeninformation zum Datenschutz der foot power GieBen GmbH erhalten.

Datum: Unterschrift:
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