Anschrift Kommune

An
RV-Trager

Unser Zeichen Tel-Nr.: Fax Nr.: Datum:

Ersuchen nach § 45 SGB Xl

Der/Die u.a. Antragsteller/inhatam | | | | | | | | |einen Antrag auf Leistungen der Grund-
sicherung gestellt. Bezug nehmend auf 8§ 45 SGB XII bitten wir Sie zu prifen, ob die
Voraussetzungen des § 41 Abs. 3 SGB XllI vorliegen.

Dieses Ersuchen erfolgt im Rahmen eines Widerspruchsverfahrens. []

Angaben zur Person des/der Antragstellers/in

Name Vorname
Geburtsname Telefonisch tagstiber zu erreichen
Geburtsdatum Geschlecht Staatsangehdrigkeit

| | | | | | | |Omannlich Oweiblich
Geburtsort

Rentenversicherungsnummer Falls keine VSNR angegeben werden kann, bitte Fragen in Ziffer 1
| | | | | | | | | | | unbedingt vollstandig ausfiillen und bestatigen.

Derzeitige Adresse (StralRe, Hausnummer)

Postleitzahl Wohnort
[

Der Antrag wird in Vertretung gestellt von (Vollmacht oder Betreuerausweis bitte beifiigen.)

Name, Vorname/Dienststelle (ggf. Aktenzeichen)

In der Eigenschaft als

[] Betreuer [1 Bevollmé&chtigter
StralRe, Hausnummer, PLZ, Wohnort Telefonisch tagsiber zu erreichen

Der/Die Antragsteller/in hat das 18. Lebensjahr vollendet und

O bezieht keine Rente wegen Berufs- bzw. Erwerbsunfahigkeit, Invaliditat oder
Erwerbsminderung

O hat einen Antrag auf Rente wegen Erwerbsminderung gestellt
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Der/Die Antragsteller/in macht folgende Gesundheitsstérungen geltend:

Die Gesundheitsstorungen bestehen seit:

Amtsarztliches Gutachten

Amtsarztliches Gutachten ja
nein

bitte beifligen

04

Arztliche Behandlung

Arzt/Krankenhaus/Rehabilitationsklinik (Name, Anschrift, Tel-Nr.)

Behandlung wegen Wann:

Arzt/Krankenhaus/Rehabilitationsklinik (Name, Anschrift, Tel-Nr.)

Behandlung wegen Wann:

Befundbericht/arztliches Gutachten ist/sind beigefiligt.

Schwerbehinderung:

nein [ ja O Grad der Behinderung
Arztliche Gutachten und der Bescheid vom Versorgungsamt sind beigefiigt.

Beschaftigungsibersicht

Beschéaftigung in einer geschutzten Einrichtung

nein [ ja [ vom — bis
Gutachten des Fachausschusses ist beigefiigt  ja [ Datum:
nein [

wenn nein: Anschrift der Einrichtung:

Beschéaftigung auRBerhalb einer geschitzten Einrichtung

nein O ja O

zuletzt beschatftigt als taglicher Umfang vom - bis

Eine Erklarung des/der Antragstellers/in tUber die Entbindung von der arztlichen

Schweigepflicht ist beigefligt.

Bestatigungsvermerk
Die Angaben zur Person der Antragstellerin/des Antragsstellers werden bestatigt durch

[ ] Geburts-/Abstammungsurkunde [ ] giiltigen Personalausweis [ ] qgiiltigen Reisepass

Dienststempel Datum, Unterschrift des Aufnehmenden

Unterschrift Anlagen
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