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Kurzantrag auf Gewahrung
von Leistungen zur Teilhabe am Arbeitsleben (§ 33 Abs. 8 Nr. 4 SGB IX)
- Orthopédischer FuBschutz -

Bitte beachten Sie, dass

e die Kosten fiir orthopadischen FuBschutz (z. B. Sicherheitsschuhe, Schutzschuhe und Berufsschuhe)
von der Rentenversicherung nur Gbernommen werden, wenn der betreffende Arbeithehmer im Rah-
men der Unfallverhtungsvorschriften der Berufsgenossenschaft FuBschutz als persénliche Schutz-
ausristung tragen muss.

® eine Bearbeitung des Antrags ohne die Anlage ,Notwendigkeitsbescheinigung des Arbeitgebers* (Vor-
druck REHA0032) nicht erfolgen kann.

* Dbei erstmaliger Beantragung von orthopadischem FuBschutz ein ausfihrlicher Antrag und Befundbe-
richte (Vordrucke G100, G130, REHA0032, REHA0200 und REHA0205) erforderlich ist.

Fir die Antragsbearbeitung bendtigen wir zusatzlich:
- von Ihrem Orthopaden eine Verordnung des orthopadischen FuBschutzes und
- von lhrem Orthopadieschuhmacher einen Kostenvoranschlag und die daflir bereits angefertigten Un-
terlagen und Messergebnisse (z. B. Trittspur, Podogramm, FuBmaBe, Fotos lhrer FiBe).

Bitte reichen Sie diese Unterlagen gemeinsam mit diesem Antrag ein.

Name Vorname

Anschrift Telefonnummer

Versicherungsnummer

Arbeitsplatzbeschreibung
Name und Anschrift des Arbeitgebers Art des Betriebes (z. B. Druckerei, Kfz-Werkstatt, Einzelhandel)

genaue Tatigkeit zurzeit/zuletzt (z. B. Lkw-Fahrer - nicht Kraftfahrer, Intensivschwester - nicht Krankenschwester)

Arbeitsunfahigkeit und gesundheitliche Probleme

Waren Sie innerhalb der letzten 12 Monate arbeitsunfahig, im Krankenhaus oder haben Sie an einer medizinischen Leistung zur Rehabilitation teilgenom-
men? (bitte vorhandene Berichte beifligen)

vom - bis wegen

|:| nein |:| ja

Haben oder hatten Sie noch andere Gesundheitsstérungen (z. B. Bluthochdruck, Herzerkrankungen, Zuckerkrankheit, Bronchitis, Gelbsucht, Unfallfolgen)?

|:| nein |:| ja

Art der Gesundheitsstérung mit Zeitangabe

Bei welchen Arzten waren Sie in den letzten 12 Monaten in Behandlung?
Name und Anschrift Fachrichtung Erkrankung
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Versicherungsnummer

Hiermit beantrage ich die Gewahrung von orthopadischem FuBschutz

Folgende Unterlagen sind beigefiigt:
[ ] Die Anlage ,Notwendigkeitsbescheinigung des Arbeitgebers (Vordruck REHA0032)¢
] Arztliche Verordnung durch den Orthopaden (Vordruck REHA0205)

[] Ein Kostenvoranschlag fiir den FuBschutz

[ Trittspur L1 Podogramm vom Orthopéadieschuhmacher
[] FuBmaBe [] Fotos der FiiBe
L]

Dokumentenzugang fiir sehbehinderte Menschen

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

Aufgrund meiner Behinderung bitte ich darum, mir Dokumente in einer fir mich wahrnehmbaren Form zuzu-
senden und zwar

[] als GroBdruck [ ] als CD (Schrift-/Textdatei im ,doc*-Format)
[ 1 in Braille (Kurzschrift) [ ] als Hérmedium (Kassette)
[ ] in Braille (Vollschrift) [ ] als Hérmedium (CD-DAISY-Format)

Einwilligungserklarung )

Ich willige ein, dass der Rentenversicherungstrager von den Arzten und Einrichtungen, die ich im Antrag an-
gegeben habe oder die aus den Uberlassenen Unterlagen ersichtlich sind, alle &rztlichen und psychologischen
Untersuchungsunterlagen anfordert, die er fur die Entscheidung Gber meinen Antrag bendtigt. Das schlieBt die
Unterlagen ein, die diese Arzte und Einrichtungen von anderen Arzten und Einrichtungen erhalten haben. Arzt-
liche Untersuchungen, die wahrend des Verfahrens - beispielsweise in einem Krankenhaus oder einer anderen
Behandlungsstétte - stattgefunden haben, werde ich dem Rentenversicherungstrager umgehend mitteilen.
Wenn ich bei dieser Mitteilung nichts Gegenteiliges erklare, willige ich ein, dass auch die Unterlagen Gber
diese arztlichen Untersuchungen angefordert werden kénnen.

Ich willige auBerdem ein, dass in den Fallen der Rlckgriffsverfahren nach §§ 110/111 des Siebten Buches
des Sozialgesetzbuches - Gesetzliche Unfallversicherung (SGB VII) bzw. der §§ 116/119 des Zehnten Buches
des Sozialgesetzbuches - Verwaltungsverfahren (SGB X) die angefallenen Gutachten, Krankheitsbefun-
de(Krankengeschichten) und Réntgenaufnahmen an den Rentenversicherungstrager und an Dritte herausge-
geben und von ihnen eingesehen und verwertet werden.

Hinweis: Wegen der Entbindung von der &rztlichen Schweigepflicht ist die Unterschrift der Antragstellerin/des
Antragstellers - nicht die des eventuell Bevollmé&chtigten - erforderlich.

Ort, Datum Unterschrift der Antragstellerin/des Antragstellers
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