Muster fur den Arbeithehmer

Kennzeichen
Versicherungsnummer (soweit bekannt) g:::gf\'\:z rsicherung

MSAT / MSNR

L]

Anlage zum Antrag auf Leistungen zur Teilhabe am Arbeitsleben
- Kostenibernahme fur Hilfsmittel und technische Arbeitshilfen, GO 33
die behinderungsbedingt zur Berufsausibung erforderlich sind 1

Name, Vorname Geburtsdatum

Hinweis: Der Antrag ist vor dem Kauf beziehungsweise vor der verbindlichen Bestellung zu stellen.

Haben Sie das Hilfsmittel beziehungsweise die technische Arbeitshilfe verbindlich bestellt oder bereits gekauft?
X‘ nein |:| ja
1 Beantragte Leistung
Orthopédische Ausstattung von Ful3schutz / Arbeitsschuhen
Hinweis: Handelt es sich um einen Folgeantrag, bitte Formular G0135 verwenden!
X‘ mafigefertigte Einlagen |:| Mafschuhe
bitte Ziffer 2 und 5 bis 10
:I Zurichtungen |:| semiorthopadische ausfullen!
Schuhe / Modulschuhe
:' o bitte Ziffer 3 beachten und
Mehrbedarf bei Horhilfen Ziffern 5 bis 10 ausfillen!
:‘ Sonstige Hilfsmittel und technische Arbeitshilfen bitte Ziffer 4 beachten und
Ziffern 5 bis 10 ausfullen!
Art:
2 Bei einem Antrag auf Kosteniibernahme fiir die orthopadische Ausstattung von Ful3schutz / fur

Arbeitsschuhe sind folgende Fragen zu beantworten:

Mussen Sie auch auf3erhalb des Arbeitsplatzes Schuhe mit orthopadischer Ausstattung tragen?

:I nein ja

Wenn ja: Werden die Kosten dafiir gegebenenfalls von lhrer Krankenkasse, der Berufsgenossenschaft oder von
anderen Kostentradgern ibernommen?
Von welcher Stelle?

:| nein ja Krankenkasse

Ist bei Ihnnen eine Zuckerkrankheit bekannt?

XI nein |:| ja

Wenn ja: Hatten Sie schon einmal Geschwiire oder offene Stellen an den Ful3en?

:I nein |:| ja
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. Kennzeichen
Versicherungsnummer (soweit bekannt) MSAT / MSNR

noch Ziffer 2

Haben Sie Gefuhlsstérungen an den Fuf3en?

XI nein |:| ja

Sind bei lhnen Durchblutungsstérungen der Beine bekannt?

XI nein |:| ja

Wenn ja: Hatten Sie schon einmal Geschwire oder offene Stellen an den Ful3en?

:I nein |:| ja

Sind Sie schon einmal an den FuRen operiert worden?

XI nein |:| ja

Wenn ja, weshalb?

Diesem Antrag sind folgende Unterlagen beizufiigen:
- Antrag auf Leistungen zur Teilhabe fir Versicherte (Formular G0100)
- Notwendigkeitsbescheinigung des Arbeitgebers (Formular G0134)
- Befundbericht eines Orthopaden, Diabetologen oder Rheumatologen
- Angebot eines Orthopadieschuhmachers
- Trittspur auf Blaupapier mit FuBmafen oder Nachweis in einer vergleichbaren Bildgebung
- bei Diabetesversorgungen oder orthopadischen MalRschuhen zusatzlich Foto der FiiRe und Befundbogen
eines Orthopéadieschuhmachers

3 Bei einem Antrag auf Kostentibernahme fiir einen Mehrbedarf bei Horhilfen sind folgende Unterlagen
beizufugen:

- Antrag auf Leistungen zur Teilhabe fir Versicherte (Formular G0100)
- Ohrenarztliche Verordnung einer Horhilfe (Vorderseite und Rickseite)
- Kostenvoranschlag und der Anpassbericht des Horgerateakustikers

4 Bei einem Antrag auf Kostentibernahme fiir sonstige Hilfsmittel und technische Arbeitshilfen sind
folgende Unterlagen beizufligen:

- Antrag auf Leistungen zur Teilhabe fir Versicherte (Formular G0100)
- Facharztliche Empfehlung mit Begriindung und konkreter Diagnose
- Kostenvoranschlag mit ausfuhrlicher Funktionsbeschreibung

5 Arbeitsplatzbeschreibung (Tatigkeit, die zurzeit verrichtet wird)

Name und Anschrift des Arbeitgebers
Firma Mustermann

Art des Betriebs (zum Beispiel Druckerei, Kfz-W erkstatt, Einzelhandel)

Maschinenbau

genaue Tatigkeit (zum Beispiel Lkw-Fahrer - nicht Kraftfahrer, Intensivschwester - nicht Krankenschwester)

Maschinenteile herstellen

Das Beschéftigungsverhaltnis ist befristet

XI nein |:| ja, bis

Das Beschéftigungsverhaltnis ist gekiindigt

XI nein |:| ja, zum
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Versicherungsnummer

Kennzeichen
(soweit bekannt) MSAT / MSNR

noch Ziffer 5

Arbeitshaltung

Heben / Tragen

andere Arbeitszeitmodelle

:I regelmagige Fruhschicht /
Spétschicht

X regelméRige Dreischicht
nur Nachtschicht

starrer maschinengebundener
Arbeitstakt

:I Einzelakkord |:| Gruppenakkord

Beschreibung

|| starker Larm

|| Larmschutz muss getragen
werden

Erschiitterungen / Vibrationen

Geriiche, Gase, Dampfe,
welche?

D hautreizende Stoffe,
welche?

D atemwegsreizende Stoffe,

]

X

standig Uberwiegend  zeitweise  Art der Lasten:

stehend : : X kleinere Maschinenteile
gehend | | X
sitzend — — X Gewichte haufig bis 2 kg gelegentlichbis 20 kg
gebickt ] ] ] Sind technische Hebehilfsmittel vorhanden?
Arme uber Brusththe [ __| - -
kniend / hockend L L L |:| nein ja, folgende Elektrohubwagen
auf Geruisten / Leitern || L L weitere Bemerkungen
Arbeitsorganisation AuRere Einfliisse Berufliches Kraftfahren
Arbeitszeit: _ 6 Stunden/Woche |_|Kalte, Zugluft, Nasse || Pkw

|| Hitze || Lkw
X| Ganztagsarbeit || starke Staubentwicklung || Baumaschinen /

Teilzeitarbeit || Rauchentwicklung sonstige Fahrzeuge

Personenbeférderung
Gefahrguttransport

Sonstiges

aulRerordentliche
Konzentration erforderlich

Uberwiegend Bildschirmarbeit

besondere Anforderungen
an das Sehvermégen
(zum Beispiel Feinarbeit)

Arbeitsweise welche?

:I AulRendienst zu %

:l Innendienst zu % Uberwiegend im Freien
Uberwiegend in Rohbauten
Uberwiegend witterungsgeschiitzt

6 Gesundheitliche Probleme

FuRbeschwerden Senk-/Knickfuld

Welche gesundheitlichen Probleme stehen bei lnnen derzeit im Vordergrund?
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. Kennzeichen
Versicherungsnummer (soweit bekannt) MSAT / MSNR

noch Ziffer 6

Wurde bei lhnen eine Schwerbehinderung festgestellt oder sind Sie einem schwerbehinderten Menschen
gleichgestellt?

XI nein |:| ja

Art der Behinderung Grad der Behinderung Merkzeichen | seit

7 Arztbehandlungen

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

Dr. Musterarzt Hans Orthopéade Senk-/Knickfuld

Musterstralie 20, 96050 Bamberg

8 Begutachtungen

Sind Sie in den letzten 12 Monaten vom Medizinischen Dienst der Krankenkassen, von der Agentur fr Arbeit oder
von einer anderen Stelle begutachtet worden?

X‘ nein |:| ja, wann und von welcher Stelle?

9 Betriebsarzt / Werksarzt

Nehmen Sie an arbeitsmedizinischen Vorsorgeuntersuchungen teil?

XI nein |:| ja, wegen

Ist ein Betriebsarzt / Werksarzt vorhanden?
Name, Anschrift und Telefon des Betriebsarztes / Werksarztes

:l nein ja  Dr.Musterarzt Hans, Musterstrafte 20, 96050 Bamberg

Ich bin damit einverstanden, dass sich der Rentenversicherungstrager mit dem Betriebsarzt / Werksarzt oder dem
Betrieb hinsichtlich einer Priifung des Arbeitsplatzes und gegebenenfalls weiterer fir erforderlich gehaltener
Leistungen in Verbindung setzt (diese Erklarung kann jederzeit widerrufen werden).

:I nein ja

10  Bereits gestellte Antrage

Haben Sie aktuell einen Antrag auf Leistungen zur Teilhabe am Arbeitsleben bei einem anderen Leistungstrager
gestellt (zum Beispiel Agentur fir Arbeit, Berufsgenossenschaft, Integrationsamt)?

Name und Anschrift des Leistungstrégers Aktenzeichen
XI nein |:| ja

Ort, Datum Unterschrift der Antragstellerin / des Antragstellers

Seite 4 von 4 T
G0133-00 DRV %
Version 04004 - AGDR 3/2018 - Stand 11.10.2018



	Anlage zum Antrag auf Leistungen zur Teilhabe am Arbeitsleben- Kostenübernahme für Hilfsmittel und technische Arbeitshilfen,die behinderungsbedingt zur Berufsausübung erforderlich sind
	1 Beantragte Leistung
	2 Bei einem Antrag auf Kostenübernahme für die orthopädische Ausstattung von Fußschutz / für Arbeitsschuhe sind folgende Fragen zu beantworten
	3 Bei einem Antrag auf Kostenübernahme für einen Mehrbedarf bei Hörhilfen sind folgende Unterlagen beizufügen
	4 Bei einem Antrag auf Kostenübernahme für sonstige Hilfsmittel und technische Arbeitshilfen sind folgende Unterlagen beizufügen
	5 Arbeitsplatzbeschreibung (Tätigkeit, die zurzeit verrichtet wird)
	6 Gesundheitliche Probleme
	7 Arztbehandlungen
	8 Begutachtungen
	9 Betriebsarzt / Werksarzt
	10 Bereits gestellte Anträge

	AW_EINLAGEN: orthopädische Sicherheitsschuhe
	AW_MASSSCHUHE: Off
	AW_ZURICHTUNGEN: Off
	AW_MODULSCHUHE: Off
	VERS_SONS: 
	AW_SONSTIGE: Off
	AW_BERUF: Off
	AW_SCHUHE: Ja
	AW_KOSTEN: Ja
	VERS_STELLE: Krankenkasse
	AW_ZUCKER: Nein
	AW_GESCHWUERE: Off
	AW_GEFUEHL: Nein
	AW_DURCHBLUTUNG: Nein
	PAF_VSNR_trim: 
	PAF_AIGR: 
	PAF_Reha_MSAT_MSNR: 
	AW_FUSSOP: Nein
	VERS_GRUND: 
	AG_NAME_ANSCH: Firma Mustermann
	AG_BETRIEB: Maschinenbau
	VERS_TAETIG: Maschinenteile herstellen
	AW_BESCH: Nein
	VERS_BIS: 
	VERS_ZUM: 
	AW_BESCH1: Nein
	AW_STEHEND: zeitweise
	AW_GEHEND: zeitweise
	AW_SITZEND: zeitweise
	AW_GEBUECKT: Off
	AW_ARME: Off
	AW_KNIEND: Off
	AW_GERUEST: Off
	VERS_ART_LASTEN: kleinere Maschinenteile
	VERS_GEWICHT2: 20
	AW_HILFSM: Ja
	VERS_FOLGENDE: Elektrohubwagen
	VERS_BERMERK_1: 
	VERS_STD_W1: 6
	AW_ARBEITSZEIT: Ganztagsarbeit
	AW_TEILZEIT: Off
	AW_AZMODELLE: Off
	VERS_AZMODELL: 
	AW_FRUEHSCH: Off
	AW_DREISCHICHT: Ja
	AW_NACHTSCH: Off
	AW_STARRER: Off
	AW_AKKORD: Off
	VERS_BESCHR: 
	AW_GRUPPENAK: Off
	AW_ARBEITSWEISE: Off
	AW_ARBEITSWEISE1: Off
	VERS_GEWICHT1: 2
	VERS_PROZENT: 
	VERS_PROZENT1: 
	AW_KAELTE: Off
	AW_HITZE: Off
	AW_STAUB: Off
	AW_RAUCH: Off
	AW_LAERM: Off
	AW_LAERMSCH: Off
	AW_ERSCHUET: Off
	AW_GERUECHE: Off
	VERS_GERUECHE: 
	AW_HAUTR: Off
	VERS_HAUTREIZ: 
	AW_ATEMWEGREIZ: Off
	VERS_ATEMWEG: 
	AW_FREIEN: Off
	AW_ROHBAUTEN: Off
	AW_WITTER: Ja
	AW_PKW: Off
	AW_LKW: Off
	AW_BAUMASCH: Off
	AW_PERSONENBEF: Off
	AW_GEFAHRGUT: Off
	AW_KONZENTR: Off
	AW_BILDSCHIRM: Off
	AW_BESONDERE: Ja
	VERS_PROBL: 
Fußbeschwerden Senk-/Knickfuß
	AW_BEHIND: Nein
	VERS_ART_BEHIND: 
	VERS_GDB: 
	VERS_MERKZ: 
	VERS_BEHIND_SEIT: 
	ARZT_NAME_VORNAME_ANSCH: Dr. Musterarzt Hans
	ARZT_FACH: Orthopäde
	ARZT_ERKRANK: Senk-/Knickfuß
	ARZT_NAME_VORNAME_ANSCH2: Musterstraße 20, 96050 Bamberg
	ARZT_FACH2: 
	ARZT_ERKRANK2: 
	ARZT_NAME_VORNAME_ANSCH3: 
	ARZT_FACH3: 
	ARZT_ERKRANK3: 
	AW_BEGUT: Nein
	VERS_WANN1: 
	AW_VORSOR: Nein
	VERS_WEGEN: 
	BETRARZT_NAME: Dr. Musterarzt Hans, Musterstraße 20, 96050 Bamberg
	AW_ERKLAER: Ja
	AW_BETR_WERK: Ja
	AW_TEILH: Nein
	VERS_LEISTRAEG: 
	VERS_AZ: 
	VERS_ORTDAT: 
	Vers_NN_VN: 
	Vers_GebDat_trim: 
	VERS_UNTERS: 
	AW_HILFSMITTEL: Nein
	AW_GESCHWUERE1: Off


