Anmeldung fir Erwachsene: Hilfsmittel AHV"IAVI

AVS
1. Hilfsmittel
Welche Hilfsmittel (Prothesen, Rollstuhl usw.) beantragen Sie?
Gewunschte Lieferfirma (bitte Rechnungskopien, Kostenvoranschlage beilegen)
2. Personalien
2.1 Persdnliche Angaben
Name
auch Name als ledige Person
Vornamen
alle Vornamen, den Rufnamen bitte in Grossbuchstaben
O weiblich © mannlich
Geburtsdatum AHV-Nummer
[ | (756 ]
TT, MM, JJJJ 13-stellig. Die AHV-Nummer finden Sie auch auf lhrer schweizerischen
Krankenversicherungskarte.
Zivilstand seit
TT, MM, JJJJ

2.2 Gesetzlicher Wohnsitz mit genauer Adresse

Postleitzahl, Ort Strasse, Hausnummer

| |

Telefonnummer E-Mail

[ I

Aktueller Aufenthaltsort (falls abweichend vom gesetzlichen Wohnsitz, z. B. Spital- oder Heimaufenthalt)
Name der Institution

|

Postleitzahl, Ort Strasse, Hausnummer

| |

2.3 Beistandschaft

Besteht eine Beistandschaft? O ja O nein

Wenn ja, Name und Adresse des Beistandes/Vertreters

Wenn ja, legen Sie dieser Anmeldung eine Kopie der Ernennungsurkunde zur Beistandschaft und die Beschreibung der Pflichten und Aufgaben bei.

2.4 Staatsangehorigkeit
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Schweizer Blrgerinnen und Birger

Heimatgemeinde/Kanton Schweizer Burgerrecht seit
TT, MM, 3J3J

Ausléndische Staatsangehorige

Staatsangehdorigkeit Datum der Einreise in die Schweiz
TT, MM, JJ3J

3. Allgemeine Angaben

3.1 Wohnsitz und Erwerbstéatigkeit

Hatten Sie lhren Wohnsitz jemals ausserhalb der Schweiz oder haben Sie ausserhalb der Schweiz gearbeitet/studiert/Militardienst

geleistet?
O ja O nein

von bis in

| | I

| | I

3.2 Frihere Anmeldungen

Wurde fur die versicherte Person bereits einmal eine Anmeldung zum Bezug von Leistungen der Invalidenversicherung
eingereicht?
O ja O nein

Wenn ja, fiir welche Leistung und bei welcher IV-Stelle?

3.3 Versicherungen

Sind Sie angemeldet bzw. erhalten Sie Leistungen von

z. B. arztliche Behandlung, Eingliederungsmassnahmen, Taggeld, Rente, Hilfsmittel

[einer Krankenkasse?

Name und Adresse der Versicherung (bzw. der zustéandigen Agentur) inkl. Referenznummer

|

[Clder SUVA oder einer anderen Versicherung im Rahmen der obligatorischen Unfallversicherung?
Name und Adresse der Versicherung (bzw. der zustandigen Agentur) inkl. Referenznummer

|

Clder Militarversicherung?
Name und Adresse der Versicherung (bzw. der zustandigen Agentur) inkl. Referenznummer

l

3.4 Krankenkasse

Bei welcher Krankenkasse ist die versicherte Person versichert (Grundversicherung)?
Name und Adresse

4. Angaben Uber die jetzige berufliche Tatigkeit

4.1 Erwerbstatige und Personen mit Nebenbeschéftigungen
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Aktuelle/letzte Haupt-, Teil- oder Nebenbeschaftigung

Berufsbezeichnung/Funktion Pensum in %
von bis Bruttoeinkommen CHF
TT, MM, JJJJ TT, MM, JJJJ Stunde, Woche, Monat

Name und Adresse des Arbeitgebenden

|

Berufsbezeichnung/Funktion Pensum in %
von bis Bruttoeinkommen CHF
TT, MM, JJJJ TT, MM, JJJJ Stunde, Woche, Monat

Name und Adresse des Arbeitgebenden

|

Invalidenversicherung (IV) - 001.002.v1 - Version 01/21



4.2 Nichterwerbstatige

Art der Beschéftigung von bis

l J /| )
| J J )

4.3 Arbeitslosigkeit

Name und Adresse der ALV-Kasse (wenn Arbeitslosenentschadigung bezahlt wurde)

| |

von bis in %
TT, MM, JJJJ TT, MM, JJJJ
TT, MM, JJJJ TT, MM, JJJJ

5. Angaben zur gesundheitlichen Beeintrachtigung

5.1 N&here Angaben zur Art der gesundheitlichen Beeintrachtigung

Seit wann besteht die gesundheitliche
Beeintrachtigung?

| )

5.2 Unfall oder Schadenereignis

Die gesundheitliche Beeintrachtigung ist ganz oder teilweise zurickzufiihren

auf:

[(leinen Unfall (z. B. Strassenverkehr, Ausiibung beruflicher oder sportlicher Aktivitat, Gewaltdelikt, usw.)

[lein anderes Schadenereignis (z. B. mogliche arztliche Sorgfaltspflichtverletzung, Infekt in einem Spital, Schadigung durch
Tiere, durch Produkte, Suizidversuch, usw.)

Leine Krankheit

Ergadnzende Bemerkungen zum Ereignis

5.3 Arzt, Spital oder Pflegeheim

Wer hat Sie zuletzt &arztlich behandelt bzw. wer hat das beantragte Hilfsmittel verordnet?
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Name und Adresse

|

Fachrichtung

Fir welche Leiden?

|

|

In Behandlung von

In Behandlung bis

[

I

TT, MM, JJJJ

Name und Adresse

TT, MM, JJJJ

|

Fachrichtung

Fir welche Leiden?

|

|

In Behandlung von

In Behandlung bis

|

J

TT, MM, JJJJ

5.4 Hilfsmittel

Besitzen Sie bereits Hilfsmittel (z. B. Prothesen, Rollstuhl)?
O ja O nein

Wenn ja, welche (genaue Bezeichnung)

TT, MM, JJJJ

seit

|

6. Zahlungsverbindung

TT, MM, JJJJ

O Bankkonto O Postkonto

lautend auf

|

IBAN

|cH

Name und Adresse der Bank

|
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7. Erméchtigung zur Erteilung von Auskinften

Mit der Geltendmachung des Leistungsanspruchs und der Unterzeichnung dieses Formulars erméchtigt die versicherte Person
oder ihr/fe Vertreter/in die in der Anmeldung erwahnten Personen und Stellen, den Organen der Invalidenversicherung alle
Auskiinfte zu erteilen und alle Unterlagen zur Verfligung zu stellen, die fiir die Abklarung von Leistungs- und Regressanspriichen
erforderlich sind. Diese Personen und Stellen sind zur Auskunft verpflichtet.

Die in diesem Formular nicht namentlich erwéhnten Arbeitgeber, Leistungserbringer nach den Artikeln 36—40 des Bundesgesetzes
Uber die Krankenversicherung (KVG), Versicherungen und Amtsstellen sind erméachtigt, den Organen der Invalidenversicherung
auf Anfrage alle Auskiinfte zu erteilen und alle Unterlagen zur Verfligung zu stellen, die fir die Abklarung von Leistungs- und
Regressanspruchen erforderlich sind.

Mit der Unterzeichnung dieses Formulars erméchtigt die versicherte Person oder ihre Vertreterin/inr Vertreter auch Anwélte
/Anwaéltinnen fir den Ruckgriff auf Dritte Auskunft zu geben. Sémtliche genannten Personen und Behdrden werden von der
versicherten Person im Rahmen der vorliegenden Erméachtigung gegeniber den Organen der Invalidenversicherung von ihrer auf
Amts- oder Berufsgeheimnis beruhenden Schweigepflicht befreit.

Diese Erméachtigung berechtigt die 1V-Stelle, die fiir die Eingliederung infrage kommenden Stellen (behandelnde Arzte,
Arbeitgebende, Institutionen) zu informieren.

8. Unterschrift/Beilagen

Der/die Unterzeichnende bestétigt, sémtliche Angaben in diesem Formular und den dazugehérenden Anlagen wahrheitsgetreu
und vollstandig erteilt zu haben.

Datum

Unterschrift des/der Versicherten oder des Vertreters/der Vertreterin

Adresse des Vertreters/der Vertreterin, sofern der/die Versicherte nicht unterschreiben kann

Bemerkungen

Der Anmeldung sind beizulegen:

[1Kopie eines amtlichen Personalausweises (z. B. Familienbiichlein, Personenstandsausweis oder Familienausweis,
Meldebestatigung, Reisepass, Partnerschaftsurkunde), aus dem die Personalien ersichtlich sind
LIFir auslandische Staatsangehérige: Kopie Ihres Auslanderausweises

Gegebenenfalls sind beizulegen:

CJErnennungsurkunde und die Beschreibung der Pflichten und Aufgaben zur Beistandschaft, Rechnungskopien,
Kostenvoranschléage, Arztzeugnisse

Bitte heften Sie die Dokumente nicht zusammen
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9. Einreichungsstelle

Die Anmeldung ist der IV-Stelle des Wohnsitzkantons zuzustellen.
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