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BUNDESSOZIALAMT

st © 0599 88





	An das

Bundessozialamt 

Landesstelle  FORMDROPDOWN 

 FORMDROPDOWN 

 FORMDROPDOWN 


	
	Eingelangt am:

	ANTRAG
 FORMCHECKBOX 
 auf Feststellung der Zugehörigkeit zum Personenkreis der begünstigten Behinderten
      gemäß den Bestimmungen der §§ 2 und 14 des Behinderteneinstellungsgesetzes (BEinstG), 
      BGBl. Nr. 22/1970, in der jeweils geltenden Fassung
 FORMCHECKBOX 
  auf Neufestsetzung des Grades der Behinderung



	Folgende Unterlagen sind dem Antrag in KOPIE anzuschließen:

· Staatsbürgerschaftsnachweis, Personalausweis oder Reisepass
· aus letzter Zeit stammende ärztliche Befunde über die Gesundheitsschädigungen

· Renten-, Pflegegeld- oder Pensionsbescheide

· Sonstiges (z.B. Nachweis der Flüchtlingseigenschaft, Sachwalterschaftsbeschluss,
akadem. Titel, ...)

	Familienname / allf. frühere Familiennamen/Nachname

	Vorname


	Akadem. Titel



	Geburtsdatum


	Staatsbürgerschaft


	 FORMCHECKBOX 
weiblich

 FORMCHECKBOX 
männlich
	 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
Versicherungsnummer

	wohnhaft:  PLZ         Ort                          Straße, Haus-, Tür-Nr.



	Telefon (Büro, tagsüber, Handy):


	FAX


	E-Mail



	Dienstgeber (Name / Anschrift):


	Selbständig:

 FORMCHECKBOX 
 ja       FORMCHECKBOX 
 nein

	Ich befinde mich in Schul- oder Berufsausbildung als:    
	Ich bin zur Vermittlung angemeldet beim AMS:                      FORMCHECKBOX 
 ja       FORMCHECKBOX 
 nein


	Gesundheitsschädigungen 
	       Stationäre Krankenhausaufenthalte
       Krankenhaus                       Zeitraum

	
	
	

	
	
	

	
	
	

	
	
	

	
	
	

	Ich bin im Besitz von Röntgenbildern ( FORMCHECKBOX 
 Zutreffendes bitte ankreuzen!):     FORMCHECKBOX 
 ja           FORMCHECKBOX 
 nein

Bitte diese erst zur Untersuchung mitbringen!

	Ich beziehe eine/n
	 FORMCHECKBOX 
 Alterspension

 FORMCHECKBOX 
 Unfallrente
	 FORMCHECKBOX 
 Invaliditäts-, Erwerbs- bzw.
     Berufsunfähigkeitspension
 FORMCHECKBOX 
 sonstige Pension bzw. Ruhegenuss

	Bezeichnung der Anstalt (bitte Bescheid anschließen):


	 FORMCHECKBOX 
 Befristet       FORMCHECKBOX 
 Dauernd

	DIE ANGABEN SIND WAHRHEITSGETREU UND VOLLSTÄNDIG.

	Ich nehme zur Kenntnis, dass mein Arbeitgeber im Falle einer positiven Erledigung meines Antrages auf Feststellung der Zugehörigkeit zum Personenkreis der begünstigten Behinderten im Rahmen der Prüfung der Beschäftigungspflicht gemäß § 5 BEinstG darüber Kenntnis erhält. Weiters nehme ich zur Kenntnis, dass ich verpflichtet bin, meinem Arbeitgeber eine vorliegende Begünstigteneigenschaft zu melden.

	Ich erkläre mich damit einverstanden, dass das Bundessozialamt allenfalls bereits aufliegende meine Person betreffende Gutachten ärztlicher Sachverständiger im nunmehr durchzuführenden Verfahren heranzieht. Diese Zustimmung kann jederzeit widerrufen werden.

	
	     
	
	

	
	Ort und Datum
	 
	Unterschrift der Antragstellerin / des Antragstellers und / oder ihres / seines gesetzlichen Vertreters

	

	Ich bin einverstanden, dass im Falle einer positiven Erledigung meines Antrages auf Feststellung der Zugehörigkeit zum Personenkreis der begünstigten Behinderten das Bundessozialamt meinen Dienstgeber informiert.

	
	     
	
	

	
	Ort und Datum
	 
	Unterschrift der Antragstellerin / des Antragstellers und / oder ihres / seines gesetzlichen Vertreters

	Raum für etwaige sonstige Anmerkungen der Antragstellerin / des Antragstellers:

     


Bitte übermitteln Sie Ihren Antrag an die in Ihrem Bundesland eingerichtete Landesstelle des Bundessozialamtes:

	Landesstelle Burgenland

Hauptstraße 33a

7000 Eisenstadt


	Landesstelle Salzburg

Auerspergstraße 67a

5020 Salzburg 



	Landesstelle Kärnten

Kumpfgasse 23 – 25

9020 Klagenfurt 


	Landesstelle Steiermark

Babenbergerstraße 35

8021 Graz 



	Landesstelle Niederösterreich

Standort St. Pölten
Daniel Gran-Straße 8/3. Stock 
3100 St. Pölten

	Landesstelle Tirol

Herzog Friedrichstraße 3

6010 Innsbruck 



	Standort Wien

Babenbergerstraße 5

1010 Wien


	Landesstelle Vorarlberg

Rheinstraße 32/3

6900 Bregenz



	Landesstelle Oberösterreich

Gruberstraße 63

4021 Linz 


	Landesstelle Wien

Babenbergerstraße 5

1010 Wien




Für Rückfragen stehen wir Ihnen gerne unter der Rufnummer 05 99 88 (Österreichweit zum Ortstarif) zur Verfügung.

www.bundessozialamt.gv.at
1
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