M Decutsche
Rentenversicherung

Versicherungsnummer der Person, aus deren Kennzeichen Eingangsstempel Eingangsstempel
Versicherung die Leistung beantragt wird (soweit bekannt) der Antrag aufnehmenden Stelle des Rentenversicherungstragers

Antrag auf Leistungen zur Rehabilitation fir nichtversicherte Kinder
und Jugendliche (Kinderrehabilitation)
nach § 31 Absatz 1 Nummer 4 SGB VI G 200

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) - von lhnen einige wichtige
Informationen und Unterlagen. Wir mdchten Sie deshalb bitten, die gestellten Fragen vollstandig zu beantworten
und uns die erbetenen Unterlagen moglichst umgehend zu tberlassen. Ihre Mithilfe, die in den §§ 60-65 des Ersten
Buches des Sozialgesetzbuches - Allgemeiner Teil (SGB 1) - ausdrticklich vorgesehen ist, erleichtert uns eine
rasche Erledigung lhrer Angelegenheiten. Bitte bedenken Sie, dass wir lhnen, wenn Sie uns nicht unterstiitzen, die
Leistung ganz oder teilweise versagen oder entziehen dirfen (§ 66 SGB I).

1 Angaben zur Person, aus deren Versicherung die Leistung beantragt wird (zum Beispiel Elternteil)

Name Vorname (Rufname)

Geburtsname friihere Namen

Geburtsdatum Geschlecht Staatsangehdorigkeit (gegebenenfalls friihere Staatsangehdrigkeit bis)
N mannlich [ ] weiblich

Geburtsort (Kreis, Land)

StralRe, Hausnummer telefonisch tagsuber zu erreichen (Angabe freiwillig)

Postleitzahl Wohnort

Telefax, E-Mail (Angabe freiwillig)

2 Angaben zur Person des Kindes

Angehdrigenverhaltnis zur Person in Ziffer 1
:I eigenes Kind I:l in den Haushalt aufgenommenes Stiefkind oder Pflegekind

:‘ Enkel, Bruder oder Schwester, wenn in den Haushalt aufgenommen oder Gberwiegend unterhalten

Name, Vorname (Rufname), Geburtsname frihere Namen

Geburtsdatum Geschlecht Versicherungsnummer des Kindes (soweit vorhanden)
\ ‘ \ ‘ L mannlich I:lwe'bl'Ch \ Lo ‘ ‘ \ ‘ ‘

Geburtsort (Kreis, Land) Staatsangehorigkeit (gegebenenfalls friihere Staatsangehdrigkeit bis)

StralRe, Hausnummer telefonisch tagsuber zu erreichen (Angabe freiwillig)

Postleitzahl Wohnort

Telefax, E-Mail (Angabe freiwillig)
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Hinweise zum Ausfüllen des Antrags
Vorgehensweise:
Zum Ausfüllen des Formulars klicken Sie mit der Maus in das erste Feld, hier „Versicherungsnummer“.
Nun geben Sie Ihre Daten fortlaufend ein. Die Ausrichtung der Eingabe erfolgt automatisch, sobald Sie mit der Tabulator-Taste/Maus zum nächsten Feld wechseln. Felder zum Ankreuzen können Sie alternativ mit Leertaste/Maus aktivieren bzw. deaktivieren.


Versicherungsnummer Kennzeichen
(soweit bekannt)

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

Nimmt das Kind an einem strukturierten Behandlungsprogramm (DMP) teil?

0 | nein 1|ja

4 Krankenkasse des Kindes

Name

Stralte, Hausnummer Telefon

Postleitzahl Ort

|
:I Gesetzliche Krankenkasse

_I Private Krankenversicherung

5 Behandelnde Arztin / behandelnder Arzt des Kindes

Name Vorname
Strale, Hausnummer Telefon
Postleitzahl Ort

6 Weitere Angaben zum Kind

6.1 Wurden oder werden fiir das Kind Beitrage zur Deutschen Rentenversicherung gezahlt?
Name des Rentenversicherungstragers von - bis
nein |:| ja

6.2 Bezieht das Kind eine Rente aus der gesetzlichen Rentenversicherung oder wurde aktuell ein
entsprechender Antrag gestellt (zum Beispiel auf Waisenrente)?
Name des Rentenversicherungstrégers Versicherungsnummer

neinl:lja \‘\\\\\“\‘

6.3 Ubt das Kind eine Beschaftigung aus, die nach beamtenrechtlichen oder entsprechenden Vorschriften eine
Anwartschaft auf Versorgung gewahrleistet?
Name und Anschrift des Dienstherrn oder des Tragers der Versorgungslast
nein |:| ja

6.4 Sind bei dem Kind Gesundheitsstérungen anerkannt worden als

- Folge eines Unfalls in der Kindertagesstatte oder Schule,

- 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 Entschadigung fur Opfer von Gewalttaten,
- Verfolgtenleiden,
- Impfschaden?

:I nein |:| ja

Von welcher Stelle? Aktenzeichen

Welche Gesundheitsstérungen?

Wurde aktuell ein entsprechender Antrag gestellt?

Bei welcher Stelle?
_| nein ja
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Versicherungsnummer Kennzeichen
(soweit bekannt)

6.5 Ist die zum Rehabilitationsantrag fuhrende Gesundheitsstérung des Kindes ganz oder teilweise Folge
eines Unfalls oder durch andere Personen verursacht worden?

:I nein |:| ja, Fragebogen wegen Ubergang von Schadensersatzanspriichen (Formular R870) bitte
beifigen.

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

nein |:| ja

am bei welcher Stelle? Aktenzeichen

6.6 HatdasKind 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 |:| ja
von - bis
7 Die folgenden Angaben sind nur erforderlich, wenn das Kind mindestens 18 Jahre alt ist

Das Kind

:I befindet sich in Schulausbildung oder Studium (Bitte Schulbescheinigung oder Studienbescheinigung
beifugen!)

:I befindet sich in Berufsausbildung (Bitte Kopie des Ausbildungsvertrages beifiigen!)
:I leistet ein freiwilliges soziales oder 6kologisches Jahr (Bitte Bescheinigung des zustandigen Tragers beifiigen!)

:I ist wegen korperlicher, geistiger oder seelischer Behinderung auRerstande, sich selbst zu unterhalten
(Bitte Nachweis Uber die Behinderung beifligen!)

8 Weitere Angaben zur Person, aus deren Versicherung die Leistung beantragt wird

8.1 Wurden oder werden Beitrage zur Deutschen Rentenversicherung gezahlt?

nein |:| ja

8.2 Wurden oder werden Beitrage zur Sozialversicherung im Ausland gezahit?

:I nein |:| ja, Formular G205 (Anlage zum Antrag auf Leistungen zur Rehabilitation fir nichtversicherte
Angehdrige bei grenziiberschreitenden Fallen) bitte beifliigen!

8.3 Wird derzeit eine Beschaftigung oder selbsténdige Tatigkeit auerhalb der Bundesrepublik Deutschland
ausgelibt?

:I nein |:| ja, Formular G205 (Anlage zum Antrag auf Leistungen zur Rehabilitation fir nichtversicherte
Angehdrige bei grenziberschreitenden Fallen) bitte beiftigen!

8.4 Wird eine Beschaftigung ausgelibt, die nach beamtenrechtlichen oder entsprechenden Vorschriften eine
Anwartschaft auf Versorgung gewahrleistet oder besteht durch Bezug einer Versorgung wegen Erreichens einer
Altersgrenze Versicherungsfreiheit in der gesetzlichen Rentenversicherung?

_I nein |_| ja
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Versicherungsnummer Kennzeichen
(soweit bekannt)

9 Antragstellung durch eine andere Person Vollmacht oder Beschluss des
Der Antrag wird in Vertretung gestellt von Gerichts bitte beifligen!
Name, Vorname / Dienststelle (Aktenzeichen)

In der Eigenschaft als

_| gesetzlicher Vertreter |:| Vormund |:| Betreuer |:| Bevollméchtigter
StralRe, Hausnummer telefonisch tagsuber zu erreichen (Angabe freiwillig)
Postleitzahl Wohnort

| | | |
Telefax, E-Mail (Angabe freiwillig)

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

DB, o I Y N IR A
Geldinstitut (Name, Ort)

Kontoinhaberin / Kontoinhaber

11 Kommunikationshilfen und anerkannte Hilfsmittel

Ist das Kind auf die Bereitstellung eines Gebardensprachdolmetschers beziehungsweise anderer geeigneter
Kommunikationshilfen angewiesen oder nutzt das Kind behinderungsbedingt ein anerkanntes Hilfsmittel (zum
Beispiel Rollstuhl, Fihrhund oder Assistenzhund)?

:I nein |:| ja

Falls ja, das Kind ist angewiesen auf:

12  Dokumentenzugang fiir sehbehinderte Menschen

Menschen mit einer Behinderung (zum Beispiel blinde oder sehbehinderte Menschen) haben Anspruch darauf,
Dokumente in einer fur sie wahrnehmbaren Form zu erhalten.

Aufgrund meiner Behinderung bitte ich darum, mir Dokumente zuséatzlich in einer fir mich wahrnehmbaren Form
zuzusenden, und zwar

|:| als GroRdruck

|:| in Braille (Kurzschrift)

|:| in Braille (Vollschrift)

|:| als CD (Schriftdatei oder Textdatei im ".doc" - Format)

|:| als Hérmedium (Kassette)

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

13  Erklarung und Information (nicht Zutreffendes streichen)

13.1 Einwilligungserklarung

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 arztlichen und psychologischen
Untersuchungsunterlagen anfordert, die er fir die Entscheidung tGber meinen Antrag bendtigt. Das schliel3t 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
Behandlungsstatte - 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 kdnnen.

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 Rontgenaufnahmen an den Rentenversicherungstrager und an Dritte herausgegeben
und von ihnen eingesehen und verwertet werden.

13.2 Information

Wir moéchten Sie dartber informieren, dass wir medizinische Daten, die uns bereits vorliegen oder die wir mit lhrer
obigen Einwilligung erhalten haben, an andere Sozialleistungstrager (zum Beispiel Krankenkasse, Agentur fur
Arbeit, Versorgungsamt oder Berufsgenossenschaft) flir deren gesetzliche Aufgabenerfiillung oder fiir die Erflllung
eigener gesetzlicher Aufgaben weitergeben dirfen. Zur eigenen Aufgabenerfillung durfen wir diese medizinischen
Daten auch an sonstige Dritte (zum Beispiel zu beauftragende Gutachter) Gbermitteln, sofern dies erforderlich ist.
Die gesetzliche Grundlage hierfur ist § 76 Absatz 2 Nummer 1 in Verbindung mit § 69 SGB X.

Sie kdnnen einer solchen Weitergabe aber jederzeit ohne Angabe von Griinden widersprechen. Das kann
allerdings dazu fihren, dass lhnen eine Leistung ganz oder teilweise versagt oder entzogen wird, wenn Sie zuvor
schriftlich auf diese Moglichkeit hingewiesen worden sind (§ 66 SGB 1).

13.3 Ich versichere, dass ich samtliche Angaben wahrheitsgemafl gemacht habe. Mir ist bekannt, dass
wissentlich falsche Angaben die Erbringung von Leistungen ausschlieBen kénnen.

Ich verpflichte mich, Anderungen zu den Angaben in diesem Antrag dem Rentenversicherungstrager sofort
mitzuteilen.

14  Unterschriften
Hinweis: Wegen der Entbindung von der arztlichen Schweigepflicht ist die Unterschrift eines eventuell
Bevollmachtigten nicht ausreichend.

Ort, Datum Unterschrift der Person, aus deren Versicherung die Leistung beantragt wird
Ort, Datum Unterschrift des Kindes oder der gesetzlichen Vertretung
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