= Sozialministeriumservice

An das Eingangsstempel
Sozialministeriumservice

Zentrale Poststelle
GruberstralRe 63
4021 Linz

ANTRAG

[ ] aufFeststellung der Zugehérigkeit zum Personenkreis der beginstigten Behinderten
9 g g g g
gemal? den Bestimmungen der §§ 2 und 14 des Behinderteneinstellungsgesetzes (BEinstG),
BGBI. Nr. 22/1970, in der jeweils geltenden Fassung

[ ] auf Neufestsetzung des Grades der Behinderung

Unterlagen und Befunde, die bereits aufliegen, missen nicht mehr beigelegt werden. Bitte
keine Handy-Fotos von Unterlagen Gbermitteln. Dokumente im Scheckkartenformat bitte
vergrofRert Gbermitteln.

Bitte in BLOCKBUCHSTABEN in Blau oder Schwarz ausfillen

Familienname / allf. frUhere Vorname Akadem. Titel
Familiennamen/Nachname

Geburtsdatum Staatsburgerschaft

Versicherungsnummer

Geschlecht [ | weiblich [ ] ménnlich [ Jinter [ ]divers [ ]offen [ ]keine Angabe

wohnhaft: PLZ Ort Stralde, Haus-, TUr-Nr.
Telefon (Buro, tagsiber, Handy): FAX E-Mail
Dienstgebende Person oder Organisation (Name / Anschrift): Selbstandig:
|:|ja [ ]nein
Ich befinde mich in Schul- oder Ich bin zur Vermittlung angemeldet beim AMS:
Berufsausbildung als: [lja [nein

Bei Vorliegen eines Vertretungsverhaltnisses:
Name Geburtsdatum

Adresse
Tel.

Nachweis bitte beilegen!




Gesundheitsschadigungen

Arztliche Behandlung | Krankenhaus /

o Zeitraum
durch Kureinrichtung

Ich beziehe
eine/n

[ ] Alterspension

[ ] Unfallrente

[ ] Invaliditéts-, Erwerbs- bzw.
Berufsunfahigkeitspension

[ ] sonstige Pension bzw. Ruhegenuss

Bezeichnung der Anstalt (bitte Bescheid an-

schlielRen):

[ ] Befristet [ ]| Dauernd

*Hinweis:

Wenn Sie nach bundes- oder landesgesetzlichen Vorschriften eine dauernde Pensionsleistung be-
ziehen (dauvernde Erwerbs- oder Berufsunfahigkeit, Ruhegenisse oder Pensionen aus dem Versi-
cherungsfall des Alters) und nicht in Beschaftigung stehen, erfillen Sie die Voraussetzung fir die
Zugehorigkeit zum Personenkreis der beginstigten Behinderten nicht.

Sie kdnnen aber die Ausstellung eines Behindertenpasses beantragen. Informieren Sie sich dazu
auf der Homepage des Sozialministeriumservice www.sozialministeriumservice.at.

Folgende Unterlagen in Kopie sind dem Antrag anzuschliel3en:

m  Staatsbirgerschaftsnachweis, Personalausweis oder Reisepass

m  Nachweis der Flichtlingseigenschaft; Nachweis Gber den Aufenthaltstitel und der aktuellen
Gultigkeitsdauer

m  aktuelle medizinische Unterlagen Uber die Gesundheitsschadigungen wie z.B.

aktuelle Befunde, Gutachten, etc.

Augenarztlicher Befund mit korrigiertem Visus

Reinton - Audiogramm (bei Horbehinderung)

Bericht nach Rehabilitations- oder Kuraufenthalt

Entlassungsbericht nach Spitalsaufenthalt

Atteste, Behandlungsberichte (mit Diagnose, Therapie, Zeitpunkt der Diagnose-
stellung, evt. aktueller Status)

m Renten-, Pflegegeld- oder Pensionsbescheide

m  Sonstiges (z.B. Nachweis beziglich eines Vertretungsverhaltnisses, Nachweise Gber aka-
demischer Titel, ...)
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http://www.sozialministeriumservice.at

Wichtiger Hinweis:

Rontgenbilder erst zur Untersuchung mitbringen.
Bitte keine Handy-Fotos von Unterlagen Ubermitteln.
Dokumente im Scheckkartenformat bitte vergréf3ert Gbermitteln.

Ich nehme zur Kenntnis, dass mein Arbeitgeber im Falle einer positiven Erledigung meines Antra-
ges auf Feststellung der Zugehdorigkeit zum Personenkreis der begunstigten Behinderten im Rah-
men der Prifung der Beschaftigungspflicht gemal’ § 5 BEinstG darilber Kenntnis erhalt.

Ich nehme zur Kenntnis, dass das Sozialministeriumservice allenfalls bereits aufliegende meine
Person betreffende Gutachten und Krankenbefunde &rztlicher Sachverstandiger im nunmehr
durchzufihrenden Verfahren heranzieht.

DIE ANGABEN SIND WAHRHEITSGETREU UND VOLLSTANDIG.

(Ort, Datum) Unterschrift antragstellende Person
bzw. der gesetzlichen Vertretung

Raum fUr etwaige sonstige Anmerkungen der antragstellenden Person:
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Information

lhr Antrag sowie auch die Nachreichung allfalliger Unterlagen sind an die zentrale Poststelle
des Sozialministeriumservice in Oberosterreich zu senden, wo eine elektronische Erfassung er-

folgt.

Der Antrag wird automatisch an die fir Sie zustandige Landesstelle des Sozialministeriumservice
weitergeleitet, die Ihnen auch zukinftig fur telefonische oder personliche Anfragen gerne zur Ver-

figung steht.

Landesstelle Burgenland
Tel. 02682/ 64 046
Neusiedler Stral3e 46
7000 Eisenstadt

Landesstelle Karnten
Tel. 0463 /58 64-0
Kumpfgasse 23 — 25
9020 Klagenfurt

Landesstelle Niederosterreich
Standort St. Pélten

Tel. 02742 /312224

Daniel Gran-Stral3e 8/3. Stock
3100 St. Polten

Standort Wien
Tel.01/58831
Babenbergerstrale 5
1010 Wien

Landesstelle Oberosterreich

Tel. 0732/ 76 04-0
Gruberstraf3e 63
4021 Linz

Landesstelle Salzburg
Tel. 0662 /88 983-0
Auerspergstral3e 67a
5020 Salzburg

Landesstelle Steiermark
Tel. 0316 /70 90
Babenbergerstralée 35
8020 Graz

Telefon Osterreichweit o5 99 88
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Landesstelle Tirol
Tel.o512 /563101
Herzog Friedrichstral3e 3
6010 Innsbruck

Landesstelle Vorarlberg
Tel. 05574 / 68 38
Rheinstral3e 32/3

6900 Bregenz

Landesstelle Wien
Tel.01/58831
Babenbergerstrale 5
1010 Wien
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