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Bu ntur fii i
Antrag auf Leistungen Q ndesagentur fiir Arbeit

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 [ia

Hinweise:

Sie stellen einen Antrag auf Leistungen zur Teilhabe am Arbeitsleben nach dem Sozialgesetzbuch (SGB) - Neuntes Buch - SGB IX - Rehabiita-
tion und Teilhabe behinderter Menschen -.

Um sachgerecht Uber Ihren Antrag entscheiden zu kénnen, benstigen wir von Ihnen einige wichtige Informationen und Unterlagen. Da es ver-
schiedene Rehabilitationstréger gibt, kann lhr Antrag im Zuge der Zustandigkeitserkiarung an andere Rehabilitationstrager weitergeleitat — oder
andere Rehabilitationstréiger kdnnen am Verfahren beteiligt werden. Einige der gesteliten Fragen dienen der Kidrung, welcher Rehabilitations-
trager fur Sie zusténdig ist. Wir bitten Sie deshalb, alle gestellten Fragen volistandig zu beantworten und uns die erbetenen Unterlagen mag-
lichst umgehend zu tberlassen. Ihre Mithilfe, die in den §§ 60 - 65 Sozialgesetzbuch Erstes Buch (SGB 1) ausdrlicklich vorgesehen ist, erleich-
tert uns eine rasche Erledigung lhres Antrags. Bitte bedenken Sie, dass wir ihnen, wenn Sie uns nicht unterstitzen, die Leistungen ganz oder
teilweise versagen kénnen (§ 66 SGB I). :

Bitte Versicherungsnummer angeben {falls hier nicht angegeben):

Zimmer-

Bitte Zutreffendes ausfilllen oder ankreuzen nummer:

und den Antrag in lhrer Agentur fiir Arbeit einreichen

Bitte beachten Sie, dass Sie den Antrag stellen,

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

1. Personalien

Name Vorname v Geburtsname

Geburtsdatum Geburtsort Geschlecht Staatsangehérigkeit
Adresszusatz Strafle und Hausnummer Postleitzahi Wohnort

E-Mail: (freiwillige Angabe) Kundennummer

telefonisch zu erreichen unter: (freiwillige Angabe)
Festnetz: - Mobil:
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Name, Vormmame: , Kundennummer:

2. Angaben zum Beruf/Stellung im Erwerbsleben

2.1 Zuletzt ausgelibter Beruf/Erwerbstitigkeit

(méglichst genaue Bezeichnung)

2.2 Derzeitige Stellung im Beruf/Erwerbsleben
Auszublidende/Auszubildend 7
. s u enae/Auszu enaer
nicht erwerbstatig 1 (auch Praktikanten, Studenten) 2 ungelemte Arbeitskraft

Facharbeitskraft 4 | Meisterin/Meister ‘75 Angestelite/Angesteliter
Beamtin/Beamter [’7] selbsténdig

EEgE

3. Arbeit vor Antragsteliung

—
"~ | nicht erwerbstétig (nicht ausfiillen, ] Ganztagsarbeit ohne Wechsel- ] . .
0 wenn 6 oder 7 zutrifft) 1 schicht/Akkord/Nachtschicht 2 | Ganztagsarbeit mit Wechselschicht/Akkord
] M
3 Ganztagsarbeit 4 Teilzeitarbeit (weniger als die 5 Tellzeitarbeit (mindestens die
mit Nachischicht Hélfte der Ublichen Arbeitszeit) Halfte der Gblichen Arbeitszeit)
"g“ AusschiieBlich Tatigkeit |7 | arbeitsios im Sinne Sozialgesetzbuch 8
als Hausfrau oder Hausmann Drittes Buch (SGB 1Il) Heimarbeit
] ] Leistungsbezug nach dem
9 Beschéftigung in einer 10 Sozjalgesetzbuch Zweites Buch
Werkstatt flir behinderte Menschen (SGB 1)

4. Krankenkasse

Name und Anschrift der Krankenkasse

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

Besteht z. Z. Arbeitsunfahigkeit? [Jnein []ja - seit wann?

5. Behandelnde Arzte

Name, Anschrift, Fachrichtung

1. : “Tel.-Nr.
Name, Anschrift, Fachrichtung

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

3. Tel.-Nr,
Name, Anschrift, Fachrichtung _

4. Tel.-Nr.

6. Angaben zu Berufsgenossenschaft und Rentenversicherungstriger

6.1 Zustandige Berufsgenossenschaft:

8.2 Derzeitig zusténdiger Rentenversicherungstrager:

Haben Sie auBer an Ihren derzeitigen Rentenversicherungstrager auch Beitrédge an einen anderen Rentenversiche-
rungstrager oder zur landwirtschatftlichen Altershitfe entrichtet?
Zu welcher Stelle? (z.B. Knappschaft-Bahn-See)

Clnein [ija von/bis:
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Name, Vorname: , Kundennummer:

7. Rentenleistungen aus der gesetzlichen Rentenversicherung

7.1 Beziehen Sie eine Rente ?

[Inein [[ja- bitte Kopie des Rentenbescheides beifligen

7.2 Haben Sie Rente beantragt?
[ nein  [1ja-wann und bej welchem Trager?

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

[nein [ja

8. Sonstige Angaben

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

Clnein [] ja - von welcher Stelle:

Haben Sie einen entsprechenden Antrag gestellt?

[ nein  []ja - bei welcher Stelie:

8.2 Sind lhre gesundheitlichen Einschrankungen Folge einer durch Dritte verursachten Kérperverletzung bzw. Krankheit
(z.B. Verkehrsunfall, sonstiger Unfall, Ansteckung)?

[ nein [ ja - bitte Unfallfragebogen ausfiillen

Haben Sie Schadensersatzanspriiche geltend gemacht?

O nein  [ja - bei welcher Stelle:

8.3 Nur bei beruflicher Ersteingliederung zu beantworten: Werden Leistungen/Hilfen vom Jugendamt gew&hrt?

T nein [ ja- bitte Kopie des Bescheides beifligen

9. Medizinische Leistung'en vor Leistungen zur Teilhabe am Arbeitsleben

Hat ein anderer Rehabilitationstrager in den letzten Jahren festgestellt, dass Leistung zur Rehabilitation (Heilbehand-
lung/praventive Leistungen) derzeit notwendig sind oder innerhalb der letzten 6 Monate notwendig waren?

CInein [ija- welcher Rehabilitationstrager:

Sind Sie grundséatzlich bereit, an dieser Heilbehandlung und/oder Praventionsmalnahme teilzunehmen?

[dnein [lja

10. Information der Antragstellerin/des Antragstellers

Daten, die die Bundesagentur fiir Arbeit im Zusammenhang mit einem &rztlichen Gutachten wegen der von thnen beantragten Leistung erhalten
hat, diirfen an einen anderen Sozialleistungstréger (z.B. Trager der Grundsicherung nach dem SGB II, Krankenkasse, Rentenversicherungstré-
ger, Versorgungsamt oder Berufsgenossenschaft) oder flr eigene Aufgaben an einen sonstigen Dritten (beispielsweise einen anderen Gutach-
ter) weitergegeben werden, falls dies erforderlich ist. Das ergibt sich aus § 78 in Verbindung mit § 69 Sozialgesetzbuch Zehntes Buch (SGB X).
Sie kénnen einer solchen Weitergabe aber jederzeit und ohne Angabe von Griinden widersprechen. Das kann allerdings dazu fGhren, dass
Ihnen eine Leistung ganz oder teilweise versagt oder entzogen wird, wenn Sie zuvor schriftlich auf diese Méglichkeit hingewiesen worden sind

(§ 66 SGB ).

11. 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 Gewihrung von Leistungen ausschlieRen kénnen. Ich verpfiichte mich, jede Wohnungsénderung und alle Veranderun-
gen in meinen wirtschaftlichen Verh#itnissen (z.B. Leistungen zur Grundsicherung fir Arbeitsuchende nach dem SGB II, Leistungen aus der
gesetzlichen Renten-, Unfall- und Krankenversicherung, sowie Leistungen nach dem SGB Ili, nach dem Bundessoziathilfegesetz, nach dem
Bundesversorgungsgesetz usw.) dem zusténdigen Rehabilitationstrager sofort mitzuteilen.

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

12. Einverstiandniserkldrung zur Anforderung von drztlichen Unterlagen .

Die Ergebnisse #rztlicher und/oder psychologischer Untersuchungen, die wahrend des Verfahrens - beispielsweise in einem Krankenhaus oder
einer anderen Behandiungsstitte - stattgefunden haben, werde ich meinem Rehabilitationstrager umgehend mitteilen. Wenn ich bei dieser
Mitteilung nichts Gegenteiliges erkidre, bin ich damit einverstanden, dass auch die Unterlagen (ber diese #rztlichen Untersuchungen angefor-

dert werden kdnnen.

Unterschrift

(Ort) (Datumy) (Unterschrift der Antragstellerin/des Antragstellers bzw. der gesetzli-
chen Vertreter)
Bel Vertretung bitte Vollmacht/Bestellungsurkunde belftigen
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Zusatzfragebogen zum Antrag auf Leistungen zur Teilhabe am Arbeitsleben

Eigene Angaben zur Person sowie zum schulischen und zum beruflichen Werdegang

Zutreffendes bitte ankreuzen!

X

Name, Vorname - ggf. auch Geburtsname -

Geburtsort

L]

Versicherungsnummer (falls unten nicht eingstragen)

Lo g

Strafle, Postleitzahl, Wohnort

Familienstand

[1iedig [} verh. [1verw. [] getr. [] gesch. seit

-telefonisch zu erreichen unter

Kundennummer

1. Schulausbildung
1.1 Besuchte Schule
Férder-/Sonderschule
Hauptschule/Polytechn. Oberschule (8 Kiassen)

Realschule (Mittelsch.)/Polytechn. Oberschule (10 Klassen)

Gymnasium/Erweiterte Oberschule
Berufsschule/Berufsfachschule/-aufbauschule

Schuljahre von - bis

Fachschule .

Fachaberschule

Fachhochschule/Fach- oder Ingenieurschule

Hochschule/Universitat

Schuijahre von - bis

1.2 Erreichte Schulabschilisse bzw. Art der abgelegten Pritfungen

2. Berufsausbildung

2.1 Welche Berufsausbildung haben Sie erhalten?

Berufsausbildung als vom/bis Art der abgelegten Prifung
2.2 Anlernberuf
Wenn ja:
nein ja Umschulungsberuf;
2.3 Sind Sie bereits schon einmal umgeschult worden? O O

2.3.1 Aus welchen Griinden erfolgte die Umschulung? Wer war Kostentréger? Aktenzeichen?

2.3.2 Wo erfoigte die Umschulung?

233

Abgebrochene Berufsausbildung als

warum abgebrochen?

am

2.4 Teilnahme an Lehrgangen, Ferniehrgéngen, Kursen

von - bis

2.5 Fremdsprachenkenntnisse (Sprache, Beherrschungsgrad)

3. Bisher ausgelibte Tédtigkeiten

{bitte jede Tatigkeit so genau bezeichnen, dass lhre besonderen Kenntnisse erkennbar sind)

- Monats- und Jahresangaben genligen -

von bis

Art der Tatigkeit
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Name, Vorname, Kundennummer:
Biatt 2

4. Name und Anschriit des derzeitigen bzw. des letzten Arbeitgebers

Firma Anschrift

ggf. Grinde fur die Aufgabe des letzten Beschéftigungsverhiitnisses

Dauer der Beschéftigung von - bis

4.1 Wird eine Wieder- oder Weiterbeschéftigung beim letzten Arbeitgeber gewlinscht? nein[ ] Ja[d
4.2 Zuletzt erzieltes Durchschnitts- pro Woche pro Monat
einkommen Euro Euro

5, Arbeitssuchend

gemeldet am Arbeitslos gemeldet am

bei Ag. flir Arbeit bei Ag. fur Arbeit
6.1 Als Schwerbehinderter anerkannt/ ggf. Grad der Behinderung
oder einem Schwerbehinderten gleichgestellt [ nein D ja

6.2 Besitzen Sie eine Wertmarke des Versorgungsamtes, mit der Sie &ffentliche Nahverkehrsmitte!

benutzen k&nnen?

[l._] ja D nein

v

vom bis

7.1 Art lhrer Tatigkeit am Arbeitsplatz

sténdig stehend an laufenden Maschinen
gehend und stehend oft in geblickter Stellung
standig sitzend oft mit erhobenen Armen
im Wechsel von stehen/ oft kniend, hackend usw.
gehen/sitzen

Art ihrer Tatigkeit am Arbeitsplatz Arbeltsweise

—

|| regelmaRig Zweischicht

| | unregelméRig B Nachtschicht

- halbtag;

|| Teiizeitarbeit, tagl. std.
an Tage(n)} je Woche

AuBRere Einflisse

[ EDV-Bildschlrmarbeit : Nasse

| | angestrengtes Sehen (Feinarbeit) || Kaite

| | Arbeitim Freien || Hitze

|__| uberwiegend witterungsgeschitzt ___ Zugluft

| | Arbeitin offenen Rohbauten 0.4. [__| Druckiuft

|| Arbelt bei kOnstlichem Licht | | starker Larm (dauernd?)

| | starker Larm (zeitweilig?)

Sonstiges

i Verantwortung ' unregelméaRiges Essen

| - sténdige Konzentration nétig Kantinenessen

| | FGhrungsaufgaben Di&t nicht méglich

|} Aniagensteuerung {Uberwachung)

L Auswdérts-Montage
Reisetatigkeit

7.2 Weitere Bemerkungen zu lhrer Tétigkeit (z.8. besonders erschwaerte Arbsitsbedingungen)

Geitungsdauer ' Kénnen Sie die Wertmarke kostenlos erhalten? [ ] ja [ nein

7. Angaben Gber Ihre Beschiftigung/Tétigkeit, die Sie bei Antragsteliung bzw. zuletzt ausgelibt haben

Heben und Tragen von Lasten bis 7 kg
Heben u. Tragen von Lasten {iber 7-20 kg
Heben u. Tragen von Lasten Gber 20 kg
auf Gertsten und Leitern
hautempfindliche Arbeiten

Erfordernis von Schwindelfreiheit
und Gleichgewichtssinn

FlieRbandakkord
Einzelakkord bzw. Stiickakkord
Gruppenakkord

beldstigende Gase oder Dampfe

chemische Einflisse oder Allergie
gegen bestimmte Materialien

starke Staubentwickiung
belastigende Rauchentwicklung

Fahren von Kraftfahrzeugen

PKW
LKW chne Ladearbexten
LKW mit schweren Ladearbeiten

sonstige Fahrzeuge

Baumaschinenfahrer
(Kran, Bagger, etc.)
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Name, Vorname, Kundennummer:
Blatt 3

8. Warum glauben Sie, die bisherige Arbeit nicht mehr verrichten zu k8nnen (gesundheitiich bzw. andere Griinde)?
— Beschwerden angeben - (Sofem dieser Raum fiir eine Begrindung nicht ausreicht, ggf. zuséatziiches Blatt verwenden)

9. Ist Rente wegen vermindernder Erwerbsfihigkeit (Rente wegen Berufsunfihigkeit’/Erwerbsunfdhigkeit/teilweiser oder voller Er-
werbsminderung, Rente fiir Bergleute) beantragt bzw. bewilligt worden?

Falls ja: nein [ jal]

beantragt bei:

bewilligt von:

Die vorstehenden Angaben habe ich nach bestem Wissen gemacht. Zur Nachprdfung meiner Angaben stelle ich auf Verlangen vorhandene
Nachweise und Unterlagen zur Verfiigung.

Ort/Datum Unterschrift des Antragsteliers



