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Region Oberbayern

Zentrum Bayern Familie und Soziales

Region Oberpfalz

Landshuter Straße 55
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Wenn Sie den Steuerfreibetrag ftir behinder'ce lVlenschen bei der Einkornmensteuer in Anspruch nehmen wollen, mitssen wir den ürad der Behinde'

rung und etwaige Merkzeichen elekrsnisch an das für Sie zuständige Finanzamt ijhermitteln. Wenn Sie das möchlen, geben Sie bitte Ihre Steuer-lD

än;

ahweichender Gehurtsname, irühere Namen

divers

§ind sie erwerirstätig {treiwiilige Angahe)?

Ftir §renzarbeitnehrner: Name und Anschrift des Arbeitgebersl

S lllr $i}rtrilrrllcirilriliiIri,riir,:riall ilf as l.,iriilli1:d!läöilit {lIf {::il.iirrrll:
llrll* liinr1 Sl: r:r:lo (ll:t li,rr"i l\ilirrir:läilurli,ll hr:t. [iirr Kri;:t lirrl: i']lfl,::lrtrlrg.:

nein

§teuer-lD 85927546303

Xnrännlich n

nia

narnC, p16nöni)meVorna (first

üeschlechl
weiblich

Günther Maximilian

keine Angabe
(§ 22 Abs.3 P§tG)

Telefon tagsüher {treiwillige An g abe}

08405 1227

Aktenreichen des ZßF§
(wenn Sie schon einmal einen Antrag bei uns gestellt hatlen)

Nachname (surname, nom)

Bräuherr

§traße, Hausnummer

Raiffeisenstr. 7
F[Z,ürt

85134 Stammham
Staatsangehörigkeil:

Deutsch

männlich

Straß0, Hausnummer PLZ. ürt

Name des qesotzlichon Veftrelers Vo rn a rne

Telefon tagsüber' {fteiwillige Angabe}Geschlecht

weiblich i-l oivers fl keine Ansabe

- {q 22 Aos.3 PSrG}

Arl der Vertretung l*-l bevollmachtigter Vertreter * thille ?*!lnrRrltt tarl*qtn] *
gerichtlich bestellter Betreuer # {hltte Esfroil§rau*u,'rts in Kopie votlegen) * Betreuer grlt bis:

diversm ä nnlic h

PLZ, 0rt

Name des VertreterslBetreüers

Telefon tagsiiber {lreiwillige Angabe}

Slraße, Hausnummer

üeschlecht
weiblich

Bei Betreuung: 0ie Bestellung als

f I kerne Ansat)e

- 
(g 22 Abs. 3 PSIG)

Vorname

ZBFS Nn 1100 * Antra§ - 2023-ll rlw.zbfs. hayern.de Standr 0ktober 2023

Antrag aul Feststellung einor Behinderung
nach § 152 §GB lX

{Erst- oder Verschl immerrn gsantrag}

0eburtsdatum

x

Bei qesetzlicher Vertreter

bevollmäclrtigte Vertreter und Belreuer
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Der Grad der Behinderun0 {GdB}wird in der Höhe {sslgestellt, die sie h aus lhrer Behinder

Erwartung haben. hönnen Sie diese hier angeben: lch erwarte einen GdB von mindestens

Besondere Beeinträchtigungen wegen der Behinderung können dLrrelr Merkzeichen auf dem Schwerbehindertenausweis nachge-

wiesen werderr. Bitte teilen §ie uns solche Beeinträchtigutrgen mit.

Wir werden dann prüfen, ob das Merkzeichen eingetragen werden kann.

X Zu Fqß kann ich längere Strecken 1übliche Wegsvecken irn 0rtsverkehr) nur rnit grlßen Schwierigkeiten oder gar nicht:urücklegen.

Auch wenn ich nurwenige Schritte gehen möchte, brauche ich fromde Hilfe oder muss mich sehr anstrengen-

lch kann nicht gehen, bin ständig auf einen Rollstuhl angewiesen.

lch kann öffentliche Verkehrsmittel irur mit Hilf e einer Beoleitperson benuuen.

Bei der 8ewältig.rnq des Alltags brauche ich ständig Hllfe {2. B. beirn Anziehen, Essen, Duschen, Toilettensanq}

lch bin stark sehbehindeft {GdB nriildestüns 6ü alleine wegen der §ehbehindorunü}.

lch bin auf beiden Augen blind.

lch bin so stark hörbehindert, däss ich mich auch mit Hörhilfen nicht ausreichend verständigsn kann.

lch bin gehötlos.

lch bin täubblind.

lch bin praktisch an die Wohnung qebunden, d. h. ich kann sie ar.rch mif Begleitperson und B0llstuhl kaurn noch in zumutbarerWeise

ibt" Wenn Sie dazu eine konkrele

ve rl assen.

u

**Nuridlt*ifsxtri rulrgi*n l/ffirhinlj *ril t'] ü{nri}

lt
Welche körperlichen, geistigen r:der seelischen Gesundheitsstörungen bzw, Behinderung*n machen Sie geltend, die minclestens

sechs M0nate andauern?

Wenn es sich um einen Verschlimmerunssantrag handelt {d. h. wenn §ie von uns {rüher bereits einen Bescheid erhalten haben}

müssen Sie nur die Gesundheitsstörungen angeben, die sich verschlimmert haben oder die neu hinzugekommen sind.

ln diesem Fall geben Sie bitte in die Spalte VIN hei verschlimmeften Sesilndheitsstörungen

enV (fiirverschlimmert)ttnd bei neren GesundheitsstörLtn0en ein N /frirneulan.
Wenn es sich um den ersten Antrag handelt, ist irr der §palte VIN kerne Eintragung ztt maclten. vlN

Ursache der Ba-
irinderurrg

Nr. 1 Prostata-Karzinom

Nr. 2 Spinalkanalstenose

Nr. 3

Nr. 4

Nr.5

Nr. S

t\r_ /

Nr.I

Nr. 9

Nr. 1ü

Urqgphe der.Bshjnde(Ung {die jeweilige Zif{er bine in die Kästrhen e intrag0n}

0l * angeborene Ursache 02 = Arbeitsunfall/Berufskrankheit

04 = Ver"kehrsunfall 05 . häuslicher Unfall

06 = sonstiger Unlall 07 = Kriegs-. Wehrdienst-, Zivildienstheschädigung oder Folge einer Gewalttat

09 . s0nstige Krankheit {auch lrnpfschaden} 10 § §on§tige Ursache

\
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Folgende Gesundheitsstörungen sollen n;cht herilcksichtigt werden:

l$r 
" ^ 

t

r,1

L!t-l nein

nein

nei n ja {bitte beitilgen}

netn ja {bitte beifügen}

n etn

K il
x

Ü ja {bitrebeifügen}

il ia {hiue beitüsen}

Ija

Bei Diabetes mellitus (Zuckerkrankheit):
Führen Sie ein Blutzuckertagebuch oder ähnllche AufzeiclrnLrngen?

Bei Migräne/Xoplschmerzen:
Fiihren Sie einen Migränekalender bzw. ein Kupfsehmerztagebuuh?

Bei sonstigen Schmorzen:
Führen Sie ein Schmerztagebuch?

tsei Härbehinderung:
Wurde vom Hörgerätoakustiker ein §prachaudiogramm erstellt?

Bollstu h I

ständi g

Rollator

gclegcntlich

Gehstock i Unterann gehstütze

selton

Bei Gehbehinderung: Ich henutze iolgende Gehhilfen:

Wie häufig nutzen Sie diese Gehhilfen:

Bei tlindheit oder hochgradiger §ehbehinderung:
Beantragen Sie auch Blindengeld?

Ärrtliclh* ffi*hnilrJiunüfin zil f; irrr cien liltr{*n r1,v*, Jehr*n}

Name und Anschrift der HaLrsärztinides Hausarztes:

Fr. Dr. med. Kollmer

Am Adelmannsberg 85139 Wettstetten

Bei welchen Arztinnen und Arzten sind bzw. waren Sie außerelem in Behandlung?

Name und Anschrift der behandelnden Arzte
Unterlaqen beim

Hausarzt?

Fr. Dr. med Basista Urolo-
gie

06t2025 n ein

I

Münchener Str. 155 85051 lngolstadt Xi,
Prof. Dr. med. Schuck Strahlen-

therapie
08t2025

1

Levelingstr. 23 85049 lngolstadt

Dr. med. Peczkowski Ortho-
pädie

1 t2024 n ein

2

Friedrichshofener Str. 1 85049 lngolstadt X ja

Prof. Dr. med. Anno Graser Radio-
logie

03t2025 nein

Burgstr. 7 80331 München

Krankenhaus- irnd Heha-Behandlrrnq(enl rn den letzten zwei Jahren:

Name und ,Anschritt der Klinik

Abteilu n g/Station/Chef -/Statio nsa rzt

zu Nr.

{siehe ffi

von - bis

Datum ALr{nahme/Entlassung

ambulanVstationär

Unterlagen heim

Hausa rzt?

Krankenhaus St. Josef 16.04.2025 X nein

il;.
n ein

ta

nei n

la

Landshuter Str. 65 93053 Regensburg

ElütrlE
lfrfr-fr.it?

§##

x

x

zu Nr. letzter BesuchFacn0eBret h
{siehe ß0 MonaVJahr

1ffi ne;n

L.l ra

I
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Bente wegen Erwerbsminderuilg aus der gesetzlichen §entenversicherung

Xl kein Antrag gestellt

Antrag wurde abgelehnt

Antrag läuft noch, Untersuchung anr

n Rente wurde bewilligt ab _
Wenn Antrag gestellt wurde: Name Lrnd Anschrift des Rentenversicherungsträgers:

Bei Reha-Behandlung: Wer war der zuständige Kostenträger?

Sind fteha- oder Krankenhausbehandlung(en) in naher Zukunft vorgesehen?

inn nach Strahlentherapie

Name, Anschrift der Klinik:

Anschrift:
Versicheru ngsnummer,

Airte nzeic he n:

I nein X ja, voraussichtlicher Beg

r \1.,, t.'1r,,," L"'. .r,",{,,",r,, *r',f t,,,,v{;l tc'rr utr r,.,ru diliuurr;J q}!N;tj#tt

Versicherun gsnumrner:

[eistungen der Pf legekasse/-versicherung

X kein Antrag gestellt

Antrag wurde abgelehnt

Antrag läuft noch, Untersuchung am

Pflegegrad ab

Wenn Antrag gestelltwurde: Name und Anschrift der Pflegekasse/-versicherung

Versicherungsn ummer:

Antrag bei Versorgungsamt in andersm Bundesland, bei gesetzlichem Un{allversicherungsträger {2. B. Berulsge-
nossenschafl), östsrreich ischem Sozialmin isteriumsservice

Narne und Anschrift der Stelle:

Bescheid vom Aktenzeichen ggf. Tag des Unfalls:

Minderung der Erwerbsfähigkeit / Grad der Schädigungsiol0en:_
Gerichtliche Bestellung eines Bstreuers

nEswurr]eeinBetreUungsgutachtenerstelltbeimAmtsgericht-imJahr-
Bei welchen bisher noch nicht angegebenen Stellen (2. B. Gesundheitsamt, BehinderteneinrichtunE, Medizinischer
Dienst der Krankenkassen, AEentur für Arbeit) befinden sich weitere die Gesundheitsstörung(en) betreffende Unter-

lagen {2. B. Gutachten)?

Name, Anschrift:

\J t^

Aktenzeichen Jahr der Feststellun

-t)-
.)
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Beträgt der Grad der Behinderung 50 oder mehr, stellen wir lhnen einen §chwerbehindefienausweis aus
Wenn Sie keinen Ausweis benötigen, teilen Sie uns das bitte hier rnit:

n lch verzichte auf die Ausstellung eines Schwerbehindertenausweises.

Für den Schwerhehindertenausweis benötigen wir ein aktuelles Passfoto. {Ausnahme: Für Kinder unter zehn Jahren
ist keln Foto im Ausweis erforderlich.)

Das Foto muss folgende Eigenschaften aufuueisen:
. Größe 35 x 45 mm im Hochformat
. einfarbiger, heller Hintergrund {keine Möbel, Gebäude o. ä. im Hintergrund}
. keine weiteren Personen oder Gegenstände im Foto
. Kopfhedeckungen sind nur aus religiösen Gründen erlaubt.

Bitte kennzeichnen Sie das toto auf der §ückseite mit Vor- und Nachnamen und Geburtsdatum

Wenn Sie in einem irüheren Verfahren der letzten fünf Jahre mit der Fotospeicherung einverstanden waren, benöti-
gen wir kein neues Passfoto.

Das mitgeschickte Foto wird nach Abschluss dreses Verfahrens aus datenschutzrechtlichen Gründen vernichtet.

t#ir bieten lhnen aher die Möglichkeit an, das toto weitere lünl Jahre zu speichern. Anschließend wird es auto-
matisch gelöscht. 0ies hat für Sis den Vorleil, dass §ie kein neues Passlcto einsenden müsssn, we nn wir lhnsn in

dieser Zeit einen neuen §chwerbehindertenausweis ausstellen {r B. aulgrund eines Verschlimmerungsantrags).

lch bin damit einverstanden, dass meln Foto fünf Jahre lang gespeichert wird.

nelt'] Xja
ffi w i;* f il g *rt * * {-} ills r} * § * fi {;ur l3*;;r[r1*i"rnig ilns I h rns V*rtahr *ns]

m 2 unterschriebene Einwilligungserklärungen {Schweigepflichtentbindung}

n Vollmacht (wenn Antrag durch bevollmächtigten Vertreter gestellt)

I Betreuerauswe is in Kopie {wenn Antrag durch Betreuer gesteltt}

X Passfoto (siehe dazu ohen Abschnittffi

I Reisepass/Aufenthaltstitel in Kopie {nur wenn Staatsangehörigkeit nicht EU, lsland, Liechtenstein, Norwegen}

Wenn Sie medizinische Unterlagen beifügen, die lhnen vorliegen, können Sie das Verfahren damit [:eschleunigen.

0ie Untcrlagen sollten nicht älter als zwsi Jahre sein. Bitte legen Sie nur Kopien bei, da wir die Unterlagen nicht

zurückschicken. Benötigen wir weitere Unterlagen, fordern wir diese entsprechend der erteilten Einwilligungserklä-
rung v0n der jeweiligen Stelle selbst an.

Folgende Unterlagen sind beigefügt:

H a usa rztbefu nd be richt

Fa cha rztbefund bericht(e)

Kra n ke nha usb e ri cht

Reha - [ntl assungsbe richt

Pflegegutachten

Re nteng uta c hte n

Betre uun gsg uta c hten

Guta chten der Unfallversicherun g {2. B. Berufsgenossensc haft}

Sehtest (nur bei Sehschwäche)

§pra chaudiog ranrm des Hörgerätea kustikers (nur bei Schwerhörigkeit)

Mig räne k* lender/Kopfsc hmerzta gebu c h

n
m
n
n
u
I
u
u
n
u
ü
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Einwilligung in die ühsrmittlung von 0alen an das Zentrum Bayern Familie und Soziales (ZBFS)

und fnthindung von der Schweigepflicht im §chwerbehindertenverlahren

Vor- und Nachn

des Antragstel
ilme

1r,.. Bräuherr Günther Maximilian Aktenzeichen

Anschrift: Raiffeisenstr. 7 85134 Stammham
Erklärung

$oweit ich keine Unterlagen beilüge oder die heigefügten Unterlagen für eine Entscheidung nicht ausreichen, erkläre ich:
lch bin damit einverstanden, dass das ZBFS in diesem Verlahren rind in einem evtl. anschließenden Widerspruchsverfahren von den Per-
sonen und §tellen, die ich in diesern Antrag angegeben habe {Arzte, Krankenhäuser, Rehaeinrichtungen, Psychologen, Psychotherapeuten,
private Versicherungsunternelrmen, Sozialleistungsträger einschließhch ihrer Arztlichen Diensle, Gerichten, ßehörden usw.) im erforder-
lichen Umfang Auskünfte über meinen Gesundheitszustand einholt und die dort dazu vorliegenden Unterlagen beizieht, auch §oweit diese in

den letzlen zwei Jahren von anderen Personen oder Stellen erstelltworden sind. Dies gilt auch für Personen und Stellen, die ich dem ZBF§ im

Laufe dieses Verfahrens Lrnd in einem evtl. anschließenden Widerspruchsverfahren noch bekanntgeben werde. lch bin damit einverstanden,
dass das ZBFS die von mir in diesem Antragslormular angegebenen Heha-Entlassungsberichte von der Deutschen Henl.enversicherung bei-
zi e ht.

lch entbinde die genannl.en Arzte unrj s0nslrge schweigepflichtige Personen von ihrer Schweigepflicht und stimme der Verwertung der Aus-
künfte Lrnd Unterlagen im Verwaltungsverfahren zu.

.&xssq§mru Es dürlen keine Auskünfte eingeholt werden bei:

Folgende Unlerlagen dürfen nicht eingeholt werden:

Diese Einwilli
nachbenannte

13.08.2025

igung kann jederzeit mitWirkung lür die Zukunlt ganz oderteilweise widerrufen werden, Die Einwilligungserklärunq kann auch lür
Arzte und Slellen verweigert bzw. widerru{en werden.

/<^ ,t
':'<

DatLrm

Vor- und Nachnarne

Antragsteller gesetzlicherVerteter I n Vorsorgevollmacht o. ä.Betreuer

Einwilligung in die Übermittlung von 0aten an das Zentrum §ayern Familie und §oriales {ZBF§}
und Enthindung von der §chweigepllicht im Schwerbehindertenverfahren

des Antrag sreilors. BIäUheII Günther Maximilian
Aktenze i c hen

Anschrift: Raiffeisenstr. 7 85134 Stammham
Erklärung

Soweit ich keine Unterlagen beitüge oder die beigefügten Unterlaqlen für eine Entscheidung ntcht aLlsreiühen, erkläre ich:

lch Lrin damit einverstanden, dass das ZBFS in diesem Verfahren und in einem evtl. anschließenden Widerspruchsverfahren von den Pe r-

sonen und Stellen, die ich in diesem Antrag angegeben habe iArzte, Krankenhäuser, RehaeinrichtLrngen, Psychologen, Psychotherapeuten,
private Versicherungsunternehmen, Sozialleistungsträger einschließlich ihrerArztlichen Dienste, 6erichten, Behörden usw.i im erforder-

lichen Umfang Auskünfte ijber meinen Gesrndheitszustand einholt irnd die dort dazu vorliegenden Unterlagen beizieht, auch soweit diese in

den letzten zwei Jahren von anderen Personen oder Stellen erstelltworden sind. Dies gilt auch für Persorren und Stellen, die ich dem ZBFS im

Laule dieses Verfahrens und in einem eytl. anschließenden Widerspruchsverfahren noch bekanntgeben werde. lch bin damit einverstanden,

dass das ZBFS die von mir in diesem Antragsformular angegebenen Heha-Entlassungsberichte von der Deutschen ftentenversicherung bei-

zieht.

lch entbinde die genannten Arzte uncl sonstige schweigepflichtige Personen von ihrer Schweigepflicht und stimrne der Verwertung der Aus-

kün{te und [Jnterlagen im Verwaltungsver{ahren zu,

&u,g,ll*.funm; Es dürlen keine Auskünfte eingeholt werden bei:

Folgende Unterlagen dür{en nicht eingeholt werden

Diese tinwilligung kann jederzeit mit Wirkung für die Zukunft ganz oder teilweise widerrufen werden. Die Einwilligungserklärung kanrr auch für

nachhenannte Arzte und Stellen verweigen bzw. widerrufen werden

'13.08.2025 '/1 (

(

Datr:m

Anrragsteller n gesetzlicherVerteter n Betreuer l l Vorsorgevollmacht o" ä

/


