Adressaufkleber

Kostentrdger :

Absender :

Name/Vorname : geb.
Strasse :
PLZ/ORT :

Antrag auf Kosteniibernahme von:

|:] Antistatischen MaReinlagen nach Baumusterprifung

[ ] Antistatischen MaReinlagen mit Arbeitssicherheitsschuhen nach
Baumusterpriifung

[ ] Arbeitssicherheitsschuhe mit orth. Umbau nach Baumusterpriifung

D Antistatischen MalReinlagen mit orth. umgebauten Arbeitssicherheitsschuhen
nach Baumusterprifung

[] Orthopadische Sicherheitsschuhe nach MaR

Sehr geehrte Damen und Herren,

um weiterhin am Berufsleben teilnehmen zu kénnen, benétige ich oben
gekennzeichnete Sicherheitsschuhversorgung.

Ein entsprechender Kostenvoranschlag der Firma Schuhmode & Orthopéadie Nils Peters
ist beigefugt.

Ich bitte um Uberprifung der Daten und um Kosteniibernahme.

Mit freundlichen GriRen

(Datum, Unterschrift)



Kennzeichen

Versicherungsnummer ‘
(soweit bekannt)

Eingangsstempel

Antrag auf Leistungen zur Teilhabe fiir Versicherte
- Rehabilitationsantrag

der Antrag aufnehmenden Stelle

M Deutsche

Rentenversicherung

Eingangsstempel
des Rentenversicherungstragers

G100

Hinweis: Um sachgerecht uber Ihren Antrag entscheiden zu kénnen, bendtigen wir aufgrund des Sechsten Buches
des Sozialgesetzbuches - Gesetzliche Rentenversicherung (SGB VI) - und des Neunten Buches des

Sozialgesetzbuches - Rehabilitation und Teilhabe behinderter Menschen (SGB IX)
Informationen und Unterlagen. Wir méchten Sie deshalb bitten, die gestellten Frag

- von lhnen einige wichtige
en vollstéandig zu beantworten

und uns die erbetenen Unterlagen méglichst umgehend zu uberlassen. Ihre Mithilfe, die in den §§ 60-65 des Ersten
Buches des Sozialgesetzbuches - Aligemeiner Teil (SGB I) - ausdriicklich vorgesehen ist, erleichtert uns eine
rasche Erledigung Ihrer Angelegenheiten. Bitte bedenken Sie, dass wir Ihnen, wenn Sie uns nicht unterstitzen, die

Leistung ganz oder teilweise versagen oder entziehen diirfen (§66 SGB ).

Antrag zu stellen?

nein

D ja, die Krankenkasse

D ja, die Agentur fur Arbeit
I_I ja, das Jobcenter

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

Aufforderungsschreiben
bitte in Kopie beifiigen!

(§ 15 SGB VI in Verbindung mit § 26 ff. SGB IX)

|—| stationér D ganztdgig ambulant r| ambulant

1 Beantragte Leistung
Leistungen zur medizinischen Rehabilitation Anlage (Formular G110)
(§ 15 SGB VI in Verbindung mit § 26 ff. SGB IX) bitte beifiigen!
m stationar L—] ganztédgig ambulant
j Leistungen zur medizinischen Rehabilitation fiir Abhangigkeitskranke Anlage (Formular G110)

bitte beifiigen!

:] Leistungen zur onkologischen Rehabilitation
(§ 15 oder § 31 Absatz 1 Nummer 3 SGB VI)

Anlage (Formular G110)
bitte beifiigen, sofern Sie
keine Altersrente beziehen!

:‘ Medizinische Leistungen zur Sicherung der Erwerbsfahigkeit
(Praventionsleistungen - § 31 Absatz 1 Nummer 2 SGB VI)

Anlage (Formular G110)
bitte beifiigen!

X’ Leistungen zur Teilhabe am Arbeitsleben
(Berufliche Rehabilitation - § 16 SGB VI in Verbindung mit § 33 ff. SGB IX)

Anlage (Formular G130)
bitte beifiigen!

:I Kraftfahrzeughilfe
(§ 33 Absatz 8 Nummer 1 SGB IX)

Anlagen (Formulare G140
und G141) bitte beifiigen!

:I Hilfsmittel und technische Arbeitshilfen, die behinderungsbedingt zur

Anlage (Formular G130)

Berufsausiibung erforderlich sind (§ 33 Absatz 8 Nummer 4 und 5 SGB IX) bitte beifiigen!
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Versicherungsnummer Kennzeichen
(soweit bekannt)

2 Angaben zur Person

Name Vorname (Rufname)
Geburtsname frihere Namen
Geburtsdatum | Geschlecht Staatsangehrigkeit (ggf. friihere Staatsangehérigkeit bis)

D maénnlich D weiblich

Geburtsort (Kreis, Land)

StralRe, Hausnummer telefonisch tagstiber zu erreichen (Angabe freiwillig)

Postleitzahl Wohnort

Telefax, E-Mail (Angabe freiwillig)

3 Angaben zum Familienstand und Beruf

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

|0|Iedig |1 verheiratet I 2 | geschieden |3 verwitwet

3.2 Zuletzt ausgelbte Erwerbstétigkeit / zuletzt ausgetibter Beruf (méglichst genaue Bezeichnung)

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

:@ nicht erwerbstatig (zum Beispiel Auszubildender (Anlernling, DZ] ungelernter Arbeiter

Hausfrau / Hausmann, Rentner) Praktikant, Volontar, Student) (nicht als Facharbeiter tatig)

:lz' angelernter Arbeiter in EIE Facharbeiter I:E] Meister, Polier

anerkanntem Anlernberuf
(nicht als Facharbeiter tatig)

:E Angestellter L [7] Beamter / DO-Angestellter, Selbstandiger

Versorgungsempfanger im
Sinne des Beamtenrechtes

5 Arbeit vor Antragstellung oder vor aktueller Arbeitsunfahigkeit

:@ nicht erwerbstatig (nicht l:‘] Ganztagsarbeit ohne DE Ganztagsarbeit mit
ankreuzen, wenn 6 oder 7 Wechselschicht / Akkord / Wechselschicht / Akkord
zutrifft) Nachtschicht

E Ganztagsarbeit mit DZ' Teilzeitarbeit, weniger als ‘—__E’ Teilzeitarbeit, mindestens
Nachtschicht die Halfte der Ublichen die Halfte der Ublichen

Arbeitszeit Arbeitszeit

:@ ausschlieRlich Tatigkeit als arbeitslos gemeldet Heimarbeit

Hausfrau / Hausmann

:E, Beschéftigung in einer Werkstatt fiir behinderte Menschen
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Versicherungsnummer Kennzeichen
(soweit bekannt)

| 0 . AP

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

Nehmen Sie an einem strukturierten Behandlungsprogramm (DMP) teil?

:E nein DI, ja

7 Krankenkasse

Name

Stralle, Hausnummer Telefon

Postleitzahl Ort

j Gesetzliche Krankenkasse

j Private Krankenversicherung

8 Behandelnde Arztin / behandelnder Arzt

Name Vorname

StralRe, Hausnummer Telefon

Postleitzahl Ort

9 Beitrdge zur Sozialversicherung

9.1 Haben Sie Beitrage zur Deutschen Rentenversicherung gezahit?

___l nein D ja

9.2 Haben Sie Beitrage zur Sozialversicherung im Ausland gezahit?

Staat von - bis

nein |—| ja

9.3 Zahlen Sie aktuell Beitrage zur Sozialversicherung im Ausland?

:] nein l:l ja, Formular G105 (Anlage zum Antrag auf Leistungen zur Teilhabe bei grenziiberschreitenden
Fallen) bitte beifugen!

10  Bezug von Arbeitslosengeld Il

Beziehen oder bezogen Sie im laufenden Kalenderjahr Arbeitslosengeld I1?

nein [—I ja, bitte entsprechende Nachweise beifiigen!

11 Beamteneigenschaft

Wird eine Beschaftigung ausgelibt, 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?

| lrein [ ]ia
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Versicherungsnummer Kennzeichen
(soweit bekannt)

| L1 L[

12 Rentenleistungen aus der gesetzlichen Rentenversicherung

Beziehen Sie eine Rente oder haben Sie aktuell einen entsprechenden Antrag gestellt?
Name des Rentenversicherungstragers
nein l—l ja

13 Leistungen bis zum Beginn einer Altersrente

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

Art der Leistung
_1 nein ] | ja

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 Entschéadigung fur Opfer von Gewalttaten,
- Verfolgtenleiden,

- Impfschaden?

:’ nein D ja

Von welcher Stelle? Aktenzeichen

Welche Gesundheitsstorungen?

Haben Sie aktuell einen entsprechenden Antrag gestellt?

Bei welcher Stelle?
nein rl ja

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

:l nein D ja, Fragebogen wegen Ubergang von Schadensersatzanspriichen (Formular R870) bitte
beiftigen.

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

am bei welcher Stelle? Aktenzeichen

nein D ja

14.3 Haben Sie in den letzten 4 Jahren Leistungen zur medizinischen Rehabilitation (auch anderer
Rehabilitationstrager, zum Beispiel Krankenkasse, Versorgungsamt, Unfallversicherungstrager) erhalten?

Von welcher Stelle zuletzt? Aktenzeichen
:I nein D ja

von - bis

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

am Name der Krankenkasse Aktenzeichen

j nein |_—|ja
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Versicherungsnummer Kennzeichen
(soweit bekannt)

15  Antragstellung durch eine andere Person
Der Antrag wird in Vertretung gestellt von

Vollmacht oder Beschluss des
Gerichts bitte beifiigen!

Name, Vorname / Dienststelle (Aktenzeichen)

In der Eigenschaft als

gesetzlicher Vertreter [_—I Vormund |_—| Betreuer

D Bevollméchtigter

Strale, Hausnummer

telefonisch tagstber zu erreichen (Angabe freiwillig)

Postleitzahl Wohnort

Telefax, E-Mail (Angabe freiwillig)

16  Bankverbindung

IBAN (International Bank Account Number)

D E ‘

BIC (Bank Identifier Code)

Geldinstitut (Name, Ort)

Kontoinhaberin / Kontoinhaber

17 Kommunikationshilfen und anerkannte Hilfsmittel

(zum Beispiel Rollstuhl, Fihrhund oder Assistenzhund)?

j nein D ja

Falls ja, ich bin angewiesen auf:

Sind Sie auf die Bereitstellung eines Gebardensprachdolmetschers beziehungsweise anderer geeigneter
Kommunikationshilfen angewiesen oder nutzen Sie behinderungsbedingt ein anerkanntes Hilfsmittel

18  Dokumentenzugang fiir sehbehinderte Menschen

Menschen mit einer Behinderung (zum Beispiel blinde oder sehbehinderte Menschen) haben Anspruch darauf,

Dokumente in einer fir sie wahrnehmbaren Form zu erhalten.

Aufgrund meiner Behinderung bitte ich darum, mir Dokumente zusétzlich in einer fir mich wahrnehmbaren Form

zuzusenden, und zwar

D als GroRdruck

D in Braille (Kurzschrift)

I:I in Braille (Vollschrift)

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

D als Hérmedium (CD-DAISY Format)
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Versicherungsnummer Kennzeichen
(soweit bekannt)

l e I © S

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

19.1 Einwilligungserkldrung

Ich willige ein, dass der Rentenversicherungstrager von den Arzten und Einrichtungen, die ich im Antrag
angegeben habe oder die aus den Uberlassenen Unterlagen ersichtlich sind, alle &rztlichen und psychologischen
Untersuchungsunterlagen_.anfordert, die er fur die Entscheidung uber meinen Antrag benétigt. Das schlief3t 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
Behandlungsstétte - stattgefunden haben, werde ich dem Rentenversicherungstrager umgehend mitteilen. Wenn
ich bei dieser Mitteilung nichts Gegenteiliges erklare, willige ich ein, dass auch die Unterlagen Uber diese
arztlichen Untersuchungen angefordert werden kénnen.

Ich willige auBerdem ein, dass in den Fallen der Ruckgriffsverfahren nach §§ 110/ 111 des Siebten Buches des
Sozialgesetzbuches - Gesetzliche Unfallversicherung (SGB VII) beziehungsweise der §§ 116/ 119 des Zehnten
Buches des Sozialgesetzbuches - Verwaltungsverfahren (SGB X) die angefallenen Gutachten, Krankheitsbefunde
(Krankengeschichten) und Réntgenaufnahmen an den Rentenversicherungstrager und an Dritte herausgegeben
und von ihnen eingesehen und verwertet werden.

19.2 Information

Wir méchten Sie dartiber 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) fiir deren gesetzliche Aufgabenerfillung oder fur die Erfullung
eigener gesetzlicher Aufgaben weitergeben dirfen. Zur eigenen Aufgabenerfullung dirfen wir diese medizinischen
Daten auch an sonstige Dritte (zum Beispiel zu beauftragende Gutachter) ibermitteln, sofern dies erforderlich ist.
Die gesetzliche Grundlage hierfir ist § 76 Absatz 2 Nummer 1 in Verbindung mit § 69 SGB X.

Sie kénnen 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 Méglichkeit hingewiesen worden sind (§ 66 SGB |).

Ich nehme zur Kenntnis, dass

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

- ich gegenuber meiner Krankenkasse der Ubermittlung von Diagnosedaten jedoch widersprechen kann.
Dies gilt nicht fur Mitglieder privater Krankenkassen.

19.3 Ich versichere, dass ich samtliche Angaben wahrheitsgemaR gemacht habe. Mir ist bekannt, dass
wissentlich falsche Angaben die Erbringung von Leistungen ausschlieRen kénnen.

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

19.4 Erméchtigung

Ich erméchtige den Rentenversicherungstréager hiermit widerruflich, eine nach § 32 SGB VI gegebenenfalls
zu leistende Zuzahlung von dem unter Ziffer 16 des Antrages angegebenen Konto abzubuchen, falls die
Rehabilitationseinrichtung den Zuzahlungsbetrag nicht bereits eingezogen hat.

20  Unterschrift
Hinweis: Wegen der Entbindung von der &rztlichen Schweigepflicht ist die Unterschrift der Antragstellerin / des
Antragstellers - nicht die des eventuell Bevollméchtigten - erforderlich.

v

Ort, Datum Unterschrift der Antragstellerin / des Antragstellers
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Versicherungsnummer Kennzeichen
9 (soweit bekannt)

21  Bestédtigung der Krankenkasse

- wird von der Krankenkasse ausgefilllt, sofern die Antragstellung Uber die Krankenkasse erfolgt -
(nur ausfullen, wenn eine Leistung zur medizinischen Rehabilitation beantragt wird; entfallt bei privater
Krankenversicherung)

21.1 Name der Krankenkasse Institutionskennzeichen

Sie ist / Er ist D pflichtversichert L_I freiwillig versichert m familienversichert

Waurden fir die Antragstellerin / den Antragsteller in den letzten 4 Jahren Leistungen zur medizinischen
Rehabilitation nach § 40 Absatz 1 SGB V (ambulante Rehabilitationsleistungen), § 40 Absatz 2 SGB V (stationare
Rehabilitation mit Unterkunft und Verpflegung in einer Rehabilitationseinrichtung) oder § 41 Absatz 1 SGB V
(Leistungen der Rehabilitation in einer Einrichtung des Muttergenesungswerkes) durchgefiihrt oder bezuschusst
(§ 12 Absatz 2 SGB VI)?

Art und Zeitraum der Leistung
j nein D ja

Anmerkung: Nicht anzugeben sind ambulante und stationare Vorsorgeleistungen (§ 23
Absatz 2 und 4 SGB V) und Vorsorgeleistungen fur Mutter und Vater (§ 24 Absatz 1 SGB V).

21.2 Werden zurzeit Beitrage zur Deutschen Rentenversicherung gezahit?
- nur ausfiillen, wenn die Krankenkasse nach § 28h Absatz 1 des Vierten Buches des Sozialgesetzbuches,
Gemeinsame Vorschriften fiir die Sozialversicherung, auch Einzugsstelle fiir die Beitrage ist -

letzter Beitrag
Monat |Jahr

:] nein D ja,

21.3 AUD-Beleg ist beigefugt

nein l—l ja

Stempel der Krankenkasse, Unterschrift

Datum
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Deutsche
Rentenversicherung

Versicherungsnummer Kennzeichen
(soweit bekannt)

s 8 PR ECT MO & I R =iy

Anlage zum Antrag auf Leistungen zur Teilhabe am Arbeitsleben
(Berufliche Rehabilitation) G 1 30

Name, Vorname Geburtsdatum

1 Schulausbildung

Schuljahre von - bis

Hauptschule / Polytechnische Oberschule (8 Klassen)

Schuljahre von - bis

|| Realschule (Mittelschule) / Polytechnische Oberschule (10 Klassen)

Schuljahre von - bis

Gymnasium / Erweiterte Oberschule

Schuljahre von - bis

Gesamtschule

Art der Schule Schuljahre von - bis

Sonstige Schule

Schuljahre oder Semester von - bis

Berufsschule / Berufsfachschule / Berufsaufbauschule

Schuljahre oder Semester von - bis

Fachschule

Schuljahre oder Semester von - bis

Fachoberschule

Schuljahre oder Semester von - bis

Fachhochschule

Schuljahre oder Semester von - bis

Hochschule / Universitat

Erreichte Schulabschlisse oder Art der abgelegten Priifungen

2 Berufsausbildung

21 Welche Berufsausbildung haben Sie?
Berufsausbildung als von - bis Art der abgelegten Prifung

Berufsausbildung als von - bis Art der abgelegten Prifung

2.2 Abgebrochene Berufsausbildung

als warum abgebrochen? am
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Versicherungsnummer Kennzeichen

(soweit bekannt)
2.3 Anlernberuf
als |von - bis Art der abgelegten Prufung
als [von - bis Art der abgelegten Priifung

2.4 Sind Sie schon einmal umgeschult worden?

Umschulungsberuf |von - bis
:‘ nein D ja

Aus welchen Griinden erfolgte die Umschulung?

Wer war Kostentrager (zum Beispiel Agentur fir Arbeit)? Aktenzeichen

Wo erfolgte die Umschulung (zum Beispiel Berufsférderungswerk)?

2.5 Haben Sie an Lehrgangen, Fernlehrgéngen oder Kursen teilgenommen?

Art und Zeitraum
nein | | ja

2.6 Haben Sie Fremdsprachenkenntnisse?

Sprache und Beherrschungsgrad
_\ nein |_| ja

3 Bisher ausgeiibte Tatigkeiten
von - bis Art der Tétigkeit (kurze Beschreibung)

4 Arbeitsplatzbeschreibung (Téatigkeit, die zurzeit verrichtet wird oder zuletzt verrichtet wurde)
Name und Anschrift des Arbeitgebers | beschéftigt seit | Anzahl der Mitarbeiter im Betrieb

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

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

ausgedibt von - bis ‘ beendet wegen

Arbeit suchend gemeldet? ‘ bei welcher Agentur fur Arbeit?

_1 nein l_\ ja, am
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Versicherungsnummer

| .

Kennzeichen
(soweit bekannt)

Weiter mit Ziffer 4

Arbeitslos gemeldet?

r_l ja, am

nein

| bei welcher Agentur fir Arbeit?

j nein

D ja, gegebenenfalls Wiinsche zur innerbetrieblichen Umsetzung:

Wird eine Weiterbeschaftigung oder Wiederbeschaftigung beim derzeitigen oder letzten Arbeitgeber gewiinscht?

Ganztagsarbeit
Teilzeitarbeit
andere Arbeitszeitmodelle

:l regelmaRige Fruhschicht /
Spatschicht

regelmaRige Dreischicht
nur Nachtschicht

starrer maschinengebundener
Arbeitstakt

:l Einzelakkord D Gruppenakkord

Beschreibung

kg gelegentlich bis kg

Sind technische Hebehilfsmittel vorhanden?

|_| ja, folgende

Arbeitshaltung Heben / Tragen
standig Uberwiegend zeitweise  Art der Lasten:
- i
stehend - = E
gehend - - -
sizend — — —  Gewichte haufig bis
gebuckt L - -
Arme Uber Brusthéhe | | L - :
kniend / hockend - - - [—l nein
auf Gerusten / Leitern || _J L | WSS SRRLrgn
Arbeitsorganisation AuBere Einfliisse
Arbeitszeit: ______ Stunden/Woche || Kalte, Zugluft, Nasse

Hitze

starke Staubentwicklung
| Rauchentwicklung

__—_] starker Larm

Larmschutz muss getragen
werden

Erschutterungen / Vibrationen

Geriche, Gase, Dampfe,
welche?

:' hautreizende Stoffe,
welche?

:’ atemwegsreizende Stoffe,
welche?

Uberwiegend im Freien
Uberwiegend in Rohbauten

Uberwiegend witterungsgeschutzt

Berufliches Kraftfahren

| Pkw
| Lkw

| Baumaschinen /
sonstige Fahrzeuge

Personenbeférderung
Gefahrguttransport

Sonstiges

| Publikumsverkehr
| haufige Reisetéatigkeit
| Auswarts-Montage
Mitarbeiterfihrung
| erhéhte Unfallgefahr

|| auRerordentliche
Konzentration erforderlich

:‘ lange Anfahrtszeiten

Minuten

keine geregelten Pausen
Uberwiegend Bildschirmarbeit

besondere Anforderungen
an das Sehvermégen

(zum Beispiel Feinarbeit)

Seite 3 von 5

G0130 PDF
V006 - 21.09.2009 - 5




Versicherungsnummer Kennzeichen
(soweit bekannt)

| I

Weiter mit Ziffer 4

Warum glauben Sie, die bisherige Arbeit nicht mehr verrichten zu kénnen - gesundheitliche beziehungsweise
andere Griinde -? Bitte Beschwerden angeben.

Mit welchen Leistungen kénnte die Deutsche Rentenversicherung lhnen nach Ihrer Meinung helfen?

5 Arbeitsunfédhigkeit und gesundheitliche Probleme

Waren Sie innerhalb der letzten 6 Monate arbeitsunfahig?

von - bis wegen
:' nein D ja

Welche gesundheitlichen Probleme stehen bei Ihnen derzeit im Vordergrund?

Haben oder hatten Sie noch andere Gesundheitsstérungen (zum Beispiel Bluthochdruck, Herzerkrankung,
Zuckerkrankheit, Bronchitis, Gelbsucht, Unfallfolgen)?

:‘ nein D ja, Art der Gesundheitsstérung mit Zeitangabe:

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

nein D ja
| Grad der Behinderung Merkzeichen | seit

Art der Behinderung
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Versicherungsnummer Kennzeichen
(soweit bekannt)

| Ll T IL

6 Arztbehandlungen

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

Name, Vorname und Anschrift Fachrichtung Erkrankung

7 Begutachtungen

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

_7 nein r| ja, wann und von welcher Stelle?

8 Betriebsarzt / Personalarzt

Nehmen Sie an arbeitsmedizinischen Vorsorgeuntersuchungen teil?

nein m ja, wegen

Ist ein Betriebsarzt / Personalarzt vorhanden?
Name, Anschrift und Telefon des Betriebsarztes / Personalarztes

:‘ nein D ja

Ich bin damit einverstanden, dass sich der Rentenversicherungstrager mit dem Betriebsarzt / Personalarzt oder
dem Betrieb hinsichtlich einer Priifung des Arbeitsplatzes und gegebenenfalls weiterer fiir erforderlich gehaltener
Leistungen in Verbindung setzt (diese Erklarung kann jederzeit widerrufen werden).

T nein ‘_\ ja

9 Bereits gestelite Antrége

Haben Sie aktuell einen Antrag auf Leistungen zur Teilhabe am Arbeitsleben bei einem anderen Leistungstrager
gestellt (zum Beispiel Agentur fur Arbeit, Berufsgenossenschaft)?
Name und Anschrift des Leistungstragers

:] nein D ja

v

Ort, Datum Unterschrift
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M Deutsche
Rentenversicherung

Versicherungsnummer (ggf. der Person, aus, Kennzeichen
deren Versicherung die Leistung beantragt wird) (soweit bekannt)

Honorarabrechnung zum arztlichen Befundbericht G 600

Deutsche Rentenversicherung

Personalien der Patientin / des Patienten

Name, Vorname Geburtsdatum

Personalien der Versicherten / des Versicherten
Name, Vorname Geburtsdatum

ZE-Nr. (falls vorhanden)
Arztlicher Befundbericht (einschlieRlich Schreibgebiihren, Portokosten und Kosten fur
beigeflgte Kopien): 27,20 EUR

Die Bezahlung ist nur méglich, wenn ein Befundbericht und diese Honorarabrechnung vollistandig und gut
leserlich ausgefiillt sowie mit Stempel und Unterschrift der Arztin / des Arztes versehen ist.

Zahlungsempfanger
IBAN (International Bank Account Number) BIC (Bank Identifier Code)

D.E
Geldinstitut (Name, Ort)

Kontoinhaberin / Kontoinhaber

StraRe, Hausnummer, Postleitzahl, Ort

Rechnungsnummer Rechnung vom

Bitte unbedingt angeben:

Ort, Datum Stempel, Unterschrift der Arztin / des Arztes (Facharztbezeichnung)
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SMD 2061 Stand: 10/2013

Deutsche Rentenversicherung Deutsche

Nord Postanschrift 2
Ziegelstrale 150, 23556 Lubeck 23544 Lubeck Rentenversmherung
Platanenstralie 43, 17033 Neubrandenburg 17030 Neubrandenburg
Friedrich-Ebert-Damm 245, 22159 Hamburg 22037 Hamburg Nord
Ausfertigung fur den Rentenversicherungstrager

Versicherungsnummer .

||I|1|I<yll

Arztlicher Befundbericht
[] zum Antrag auf Leistungen zur Teilhabe

I:] zum Rentenantrag

Dieser Befundbericht ist nur vom behandelnden Arzt (oder nach stattgefundener Krankenhausbehandlung
vom Krankenhausarzt) vollstandig zu erstellen. Aus den Befunden und Diagnosen sollten die
Funktionseinschrankungen ersichtlich werden. Deshalb bitten wir um das Ausflllen des arztlichen
Befundberichtes mit besonderer Beriicksichtigung erhobener Funktionsbefunde.

Fur den ausgefillten arztlichen Bericht gewahren wir nach der Vergutungsrichtlinie der Deutschen
Rentenversicherung ein Honorar in Hohe von derzeit 27,20 EUR, sofern es sich nicht um Amtshilfepflichten
entsprechend § 3 SGB X handelt. Hierin enthalten ist die Verwaltungskostenpauschale zur Abgeltung der
Schreibgebiihren, der Portokosten und der Kosten fur beigefugte Fotokopien. Bitte verwenden Sie

ggf. die Honorarabrechnung, SMD 2061, Blatt 4.
Arztin / Arzt

Name, Vorname

StraRe, Hausnummer, Postleitzahl, Ort

Versicherte / Versicherter

Name, Vorname Geburtsdatum

P T P

StraRe, Hausnummer, Postleitzahl, Ort

Diagnosen in der Reihenfolge ihrer medizinischen Bedeutung: ICD-10

Jetzige Beschwerden:

Funktionseinschrankungen:




SMD 2061 Stand: 10/2013

Deutsche Rentenversicherung Deutsche

Nord Postanschrift .
ZiegelstraBe 150, 23556 Lubeck 23544 Lubeck Rentenversicherung
PlatanenstraBe 43, 17033 Neubrandenburg 17030 Neubrandenburg

Friedrich-Ebert-Damm 245, 22159 Hamburg 22037 Hamburg Nord

Ausfertigung fur den Rentenversicherungstrager

Versicherungsnummer ‘

Il\lllll\ll

Krankheitsvorgeschichte (insbes. Krankenhausaufenthalte, Konsiliaruntersuchungen):

Bisherige und aktuelle Therapie:

Untersuchungsbefunde (korperlicher / psychopathologischer Befund):

Wichtige medizinisch technische Befunde (bitte moglichst Unterlagen als Kopie beifugen):
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SMD 2061 Stand: 10/2013

Deutsche Rentenversicherung Deutsche

Nord Postanschrift .
ZiegelstraRe 150, 23556 Liibeck 23544 Libeck Rentenversicherung
Platanenstrafle 43, 17033 Neubrandenburg 17030 Neubrandenburg

Friedrich-Ebert-Damm 245, 22159 Hamburg 22037 Hamburg Nord

Ausfertigung fiir den Rentenversicherungstrager

Versicherungsnummer ‘

I t I l ‘ | |
Patient befindet sich seit dem in meiner Behandlung. Letzter Kontakt am
Kontakte bestehen [] wéchentlich ~ [] 14-tagig [] monatlich [ ] seltener

Ist der Patient derzeit durch Sie arbeitsunféhig
geschrieben? Clnein [ ja, seit

Befundanderung in den letzten 12 Monaten? [Jnein [] ja, Besserung
[] ja Verschlechterung

Verstandigung in deutscher Sprache méglich? []ja
[] nein —in welcher Sprache

Besteht Reisefahigkeit fur éffentliche Verkehrsmittel? [(Jja [ nein

Besserung der Leistungsfahigkeit méglich? []nein [Jja [ kannich nichtbeurteilen

Falls ja: durch welche MaRnahme(n)?

Belastbarkeit fir eine medizinische Rehabilitation? [(Jja [ nein

Bemerkungen:

Datum, Unterschrift, Stempel
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Deutsche Rentenversicherung Deutsche

Nord Postanschrift .

ZiegelstraBe 150, 23556 Lubeck 23544 Lubeck Rentenversicherung
PlatanenstraBe 43, 17033 Neubrandenburg 17030 Neubrandenburg

Friedrich-Ebert-Damm 245, 22159 Hamburg 22037 Hamburg Nord

Arztlicher Befundbericht

[] zum Antrag auf Leistungen zur Teilhabe
[ ] zum Rentenantrag

Versicherte/Versicherter Versicherungsnummer

Illllll'lll

Honorarabrechnung
Fur Arzte einer Haftanstalt erfolgt keine Honorierung!
Das Honorar betragt 27,20 EUR inkl. Schreibgebiihren, Porto und Kosten fur beigefugte Kopien.

Bitte senden Sie den vollstandig ausgefiiliten Befundbericht zusammen mit der Honorarabrechnung an den
in lhrem Bundesland zustandigen Standort der Deutschen Rentenversicherung Nord.

Geldinstitut mit Ortsangabe

IBAN (International Bank Account Number) BIC (Bank Identifier Code)

DIEIIIIIIIIIIIIIIII [ S |

Nachfolgende Zeilen bitte nur ausfillen, wenn der Betrag nicht auf das Konto der Antragstellerin / des Antragstellers
Uberwiesen werden soll:
Kontoinhaber (Name, Vorname)

StraBe, Hausnummer, Postleitzahl, Wohnort

Datum, Unterschrift der Arztin/des Arztes, Arztstempel

- Dieser Teil wird von der Deutschen Rentenversicherung Nord ausgefullt -

Feststellung des Rechnungsbeleges

Der ausgefilllte sowie mit Datum, Unterschrift und Arztstempel versehene
Arztbefundbericht ist eingegangen.

Datum, Unterschrift - Namenstempel -
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SMD 2061 Stand: 10/2014

Deutsche Rentenversicherung Deutsche

Nord Postanschrift 2

ZiegelstraBe 150, 23556 Lubeck 23544 Libeck Rentenversicherung
PlatanenstraBe 43, 17033 Neubrandenburg 17030 Neubrandenburg

Friedrich-Ebert-Damm 245, 22159 Hamburg 22037 Hamburg Nord

Ausfertigung fur die Arztin/den Arzt

Versicherungsnummer
RrrEE AN

Arztlicher Befundbericht
[:I zum Antrag auf Leistungen zur Teilhabe

[ ] zum Rentenantrag

Dieser Befundbericht ist nur vom behandelnden Arzt (oder nach stattgefundener Krankenhausbehandlung
vom Krankenhausarzt) vollstandig zu erstellen. Aus den Befunden und Diagnosen soliten die
Funktionseinschrankungen ersichtlich werden. Deshalb bitten wir um das Ausflllen des arztlichen
Befundberichtes mit besonderer Berlicksichtigung erhobener Funktionsbefunde.

Fur den ausgefiiliten arztlichen Bericht gewahren wir nach der Vergutungsrichtlinie der Deutschen
Rentenversicherung ein Honorar in Hohe von derzeit 27,20 EUR, sofern es sich nicht um Amtshilfepflichten
f owsprechend § 3 SGB X handelt. Hierin enthalten ist die Verwaltungskostenpauschale zur Abgeltung der
Schreibgebiihren, der Portokosten und der Kosten fur beigefugte Fotokopien. Bitte verwenden Sie

ggf. die Honorarabrechnung, SMD 2061, Blatt 4.
Arztin / Arzt

Name, Vorname

StraBe, Hausnummer, Postleitzahl, Ort

Versicherte / Versicherter

Name, Vorname Geburtsdatum

StraBe, Hausnummer, Postleitzahl, Ort

Diagnosen in der Reihenfolge ihrer medizinischen Bedeutung: ICD-10

Jetzige Beschwerden:

Funktionseinschrankungen:




Deutsche Rentenversicherung Deutsche

Nord Postanschrift

ZiegelstraBe 150, 23556 Lubeck 23544 Lbeck Rentenversicherung
PlatanenstraBe 43, 17033 Neubrandenburg 17030 Neubrandenburg
Friedrich-Ebert-Damm 245, 22159 Hamburg 22037 Hamburg Nord

Ausfertigung fir die Arztin/den Arzt

Versicherungsnummer '

lllllll‘yll

Krankheitsvorgeschichte (insbes. Krankenhausaufenthalte, Konsiliaruntersuchungen):

Bisherige und aktuelle Therapie:

Untersuchungsbefunde (korperlicher / psychopathologischer Befund):

Wichtige medizinisch technische Befunde (bitte moglichst Unterlagen als Kopie beifugen):




SMD 2061 Stand: 10/2013

Deutsche Rentenversicherung Deutsche

Nord Postanschrift s

ZiegelstraBe 150, 23556 Libeck 23544 Libeck Rentenversicherung
PlatanenstraBe 43, 17033 Neubrandenburg 17030 Neubrandenburg

Friedrich-Ebert-Damm 245, 22159 Hamburg 22037 Hamburg Nord

Ausfertigung fur die Arztin/den Arzt

Versicherungsnummer ‘

| [ | ‘ | |
Patient befindet sich seit dem in meiner Behandlung. Letzter Kontakt am
Kontakte bestehen [] wochentlich ~ [] 14-tagig [] monatlich [] seltener

Ist der Patient derzeit durch Sie arbeitsunfahig
geschrieben? [Clnein [] ja, seit

Befundanderung in den letzten 12 Monaten? [Jnein [] ja Besserung
] Jja Verschlechterung

Verstandigung in deutscher Sprache moglich? ] ja
[] nein - in welcher Sprache

Besteht Reisefahigkeit fur 6ffentliche Verkehrsmittel? (Jja O nein

Besserung der Leistungsfahigkeit moglich? (] nein [Jja [ kannich nicht beurteilen

Falls ja: durch welche MaBnahme(n)?

Belastbarkeit fiir eine medizinische Rehabilitation? Clja [ nein

Bemerkungen:

Datum, Unterschrift, Stempel
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