Leer lassen

(Eingangsstempel der Einreichungsstelle mit Datum
und allenfalls Angabe der Stelle, an welche die An-
meldung weitergeleitet wurde)

Eidgendssische Invalidenversicherung (1V)

&
W
Anmeldung zum Bezug von IV-Leistungen
fur Versicherte vor dem 20. Altersjahr
Bemerkungen auf Seite 5 beachten!

Bitte deutlich schreiben!
Bei Auswahlfragen das Zutreffende ankreuzen

1. Personalien des/der Versicherten

1.1 Familienname

Alle Vornamen, den Rufnamen unterstreichen weiblich[] mannlich [] P lien (Ziffern 1-2.3) ift
ersonalien (Ziffern 1-2.3) geprft,

Angabe der gepriften Unterlagen,
1.2 Vornamen Visum der priifenden Person

Tag, Monat, Jahr

1.3 Geburtsdatum

Sofern nicht mehr ledig, auch Datum der Zivilstandsédnderung angeben

1.4 Zivilstand
Gemeinde und Kanton, bei Auslandern/Ausléanderinnen Staatsangehdrigkeit und Geburtsort
1.5 Heimatort
Strasse, Hausnummer, nahere Ortsbezeichnung mit Postleitzahl, bei Aufenthalt in einem Spital,
Pflegeheim oder in Pflegefamilie dessen/deren Adresse
1.6 Adresse

PLZ Tel.-Nr.
Tag, Monat, Jahr

1.7 Aufenthalt in

der Schweiz seit
Nur von Auslandern/Auslanderinnen zu beantworten

1.8 Besteht Vormundschaft? ja Cnein [J;  Beistandschaft? ja Clnein O
1.8.1 Wenn ja, Name und Adresse des Vormundes bzw. des Beistandes

1.8.2 Wenn ja, Sitz der Vormundschaftsbehorde

2. Personalien der Eltern des/der Versicherten
2.1 Vater

2.1.1 Familienname
und Vornamen

Tag, Monat, Jahr

2.1.2 Geburtsdatum

Auch Datum der Zivilstandsanderung angeben

2.1.3 Zivilstand

Gemeinde und Kanton, bei Auslandern/Auslanderinnen Staatsangehorigkeit und Geburtsort

2.1.4 Heimatort

Tag, Monat, Jahr
2.1.5 Allfalliges

Todesdatum

Tag, Monat, Jahr
2.1.6 Aufenthalt in

der Schweiz seit
Nur von Auslandern/Auslanderinnen und Riickwanderern/Riickwanderinnen zu beantworten

Strasse, Hausnummer, nahere Ortsbezeichnung mit Postleitzahl, politische Gemeinde, Kanton Priifung betreffend Regress
gemass Ziffern 4.2, 5.1 und 5.4
2.1.7 Adresse vorgenommen.
Erganzungsblatt R verlangt
ja] nein ]
PLZ Tel.-Nr. !

Visum der priifenden Person

318.532d 1.04 50'000
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2.2  Mutter Auch Madchennamen angeben

2.2.1 Familienname
und Vornamen

Tag, Monat, Jahr

2.2.2 Geburtsdatum

Auch Datum der Zivilstandsanderung angeben

2.2.3 Zivilstand

Gemeinde und Kanton, bei Auslandern/Auslanderinnen Staatsangehdrigkeit und Geburtsort

2.2.4 Heimatort

Tag, Monat, Jahr
2.2.5 Alifalliges

Todesdatum

Tag, Monat, Jahr
2.2.6 Aufenthalt in
der Schweiz seit

Nur von Ausléndern/Auslanderinnen und Rickwanderern/Riickwanderinnen zu beantworten
Strasse, Hausnummer, nahere Ortsbezeichnung mit Postleitzahl, politische Gemeinde, Kanton

2.2.7 Adresse

PLZ Tel.-Nr.

Nur von Getrenntlebenden zu beantworten
2.3 Bei getrenntlebenden Eltern: Welchem Teil steht die elterliche Gewalt zu?

3. Angaben liber die bisherige Tatigkeit des/der Versicherten

3.1 Besuchte Schulen Bezeichnung und Adresse der Schule bzw. Anstalt Seit wann? (Monat und Jahr)

3.1.1 gegenwartig

Bezeichnung und Adresse der Schule bzw. Anstalt Von wann bis wann? (Monat und Jahr)

3.1.2 friher

3.2 Befindet sich der/die Versicherte in erstmaliger beruflicher Ausbildung, oder steht ein Ausbildungsplatz in Aussicht?
jad neind Wennja,

3.2.1 Art der Ausbildung

3.2.2 Beginn und Dauer der Ausbildung

3.2.3 Adresse der Lehrfirma oder Schulanstalt

3.2.4 Entstehen durch die Behinderung Mehrkosten fir diese Ausbildung? ja [ nein [

Wenn ja, welcher Art sind diese Kosten?
(z.B. auswartige Unterkunft oder Verpflegung, invaliditatsbedingte Reisespesen)

Genaue Angabe der Mehrkosten im einzelnen Héhe der Mehrkosten pro Jahr
(néhere Begrlindung unter Ziffer 5.9 angeben)

3.3 War der/die Versicherte bereits erwerbstatig? ja 0 nein 0 Wenn ja, bitte angeben:
Art der Erwerbstatigkeit Adresse der Arbeitgebenden Von wann bis wann?

3.4 Hat der/die Versicherte in auslandischen staatlichen Rentenversicherungen Beitrags- bzw. Versicherungszeiten zurtckgelegt?
jald neinO

Wenn ja, in welchen?
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4. Allgemeine Angaben

4.1 Wourde fiir die versicherte Person bereits eine Anmeldung zum Bezuge von Leistungen der IV eingereicht? ja [0 nein [
Wenn ja:

4.1.1 Name und Adresse der Einreichungsstelle (IV-Stelle, Ausgleichskasse):

4.2 Werden zugunsten des/der Versicherten Leistungen (z.B. arztliche Behandlung, Eingliederungsmassnahmen, Taggeld, Rente,
Hilfsmittel) ausgerichtet oder sind solche verlangt worden bei

— der SUVA? jad nein
— einer anderen Versicherung im Rahmen der obligatorischen Unfallversicherung? jad nein
— der Militarversicherung? jad nein [J
Wenn ja:

4.2.1 Name und Adresse der Versicherung (bzw. der zustandigen Agentur):

4.2.2 Referenz (z.B. SUVA-, Unfall-, MV-Nummer):

4.3 Bei welcher Krankenkasse ist der/die Versicherte versichert (Grundversicherung)?

4.4 Welche Behoérden oder Institutionen haben sich mit der Behinderung des/der Versicherten schon befasst?

Name und Ort dieser Stellen (Schulbehérden, Berufsberatungsstellen, Wann?
offentliche und private Flrsorgestellen, Arbeitsdmter, SUVA usw.) (Monat und Jahr)

4.5 Auszahlung
Wie wiinschen Sie, dass die Geldleistung ausbezahlt wird?
[0 Auf ein persénliches Bankkonto (genaue Bezeichnung, z.B. Sparkonto, Depositenkonto, Sparheft)

Nr.
bei der (Name und Adresse der Bank bzw. Bankfiliale)
lautend auf: (Namen, Vornamen)
O Postkonto-Nr. der Bank Banken-Clearing-Nr.

Auf Postkonto Nr.

Die Auszahlung der Geldleistung erfolgt in der Regel nur noch auf ein Bank- oder Postkonto. Auf besonderen Antrag
kann die Geldleistung hingegen auch bar ausbezahlt werden.

Begehren auf Auszahlung der Geldleistung an Drittpersonen oder Behdérden miissen auf besonderem Formular gestellt und
begrindet werden

5. Angaben lber die Behinderung
(erganzende Bemerkungen unter Ziffer 5.8 anbringen)

5.1 Wurde die Behinderung herbeigefihrt durch: Geburtsgebrechen [] Krankheit [] Unfall ]

5.2 Nahere Angaben uber die Art der Behinderung




5.3 Seit wann besteht die Behinderung?

5.4 Wurde die Behinderung ganz oder teilweise durch eine Drittperson herbeigefiihrt? ja [] nein []

5.5 Wer hat die versicherte Person arztlich behandelt? (Namen des Hausarztes/der Hausarztin unterstreichen)

5.5.1 zuletzt
Name und Adresse des Arztes/der Arztin Von wann bis wann? Fir welche Leiden?
bzw. des Spitals oder Pflegeheims (Monat und Jahr)

5.5.2 frher
Name und Adresse des Arztes/der Arztin Von wann bis wann? Fir welche Leiden?
bzw. des Spitals oder Pflegeheims (Monat und Jahr)

5.6 Besitzt der/die Versicherte bereits Hilfsmittel (Prothesen, Rollstuhl usw.)? ja Onein O

Wenn ja, genaue Bezeichnung:

Seit wann?

5.7 Welche Versicherungsleistungen werden beansprucht?
(Zutreffendes ankreuzen und allenfalls unter Ziffer 5.8 naher bezeichnen)

O Medizinische Massnahmen (z.B. bei Geburtsgebrechen)
[0 Beitrédge an die Sonderschulung. Welche Sonderschule ist vorgesehen und von welchem Zeitpunkt an?

O Hilflosenentschadigung fir Minderjahrige (allenfalls mit Intensivpflegezuschlag)
O Berufsberatung

[0 Beitrédge an die Mehrkosten der erstmaligen beruflichen Ausbildung

O Arbeitsvermittlung

[0 Hilfsmittel (Prothesen, Rollstuhl usw.) Wenn ja, welche?

Gewilinschte Lieferfirma

5.8 Erganzende Bemerkungen Uber die Behinderung und Uber die vorgesehenen Massnahmen (Ziffern 5-5.7)

5.9 Alifallige erganzende Bemerkungen allgemeiner Art
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Vollmacht

Mit der Unterzeichnung dieses Formulars ermachtigt der gesetzliche Vertreter/die Vertreterin des/der Versicherten bzw. der/die Ver-
sicherte alle in Betracht fallenden Personen und Stellen, also namentlich Arzte und Arztinnen, medizinische Hilfspersonen, Spitaler,
Heilanstalten, Krankenkassen, Arbeitgebende, Anwalte und Anwaltinnen, Treuhandfirmen, 6ffentliche und private Versicherungen,
Amtsstellen sowie private Sozialhilfeeinrichtungen, den zustandigen Stellen der Alters-, Hinterlassenen- und Invalidenversicherung
die fur die Abklarung des Anspruchs und die Prifung der Leistungsberechtigung des/der Versicherten und flr die Durchfiihrung des
Ruckgriffs auf Dritte, gegen die dem/der Versicherten aus diesem Versicherungsfall Schadenersatzanspruche zustehen kdnnen,
erforderlichen Auskiinfte zu geben.

Der/die Unterzeichnete bestatigt, die Antworten wahrheitsgetreu und vollstandig erteilt zu haben.

Datum

Beilagen:
Unterschrift des gesetzlichen Vertreters/der Vertreterin des/der
Versicherten bzw. des/der volljahrigen Versicherten

‘ Der Anmeldung sind beizulegen:

— Versicherungsausweis AHV-IV (sofern der/die Versicherte bereits einen solchen besitzt)
— Personalausweis (z.B. Geburtsschein, Familienbtchlein, Heimatschein, Niederlassungs- oder Aufenthaltsbewilligung,
Schriftenempfangsschein, Reisepass, Auslanderausweis)

Zur Beachtung

a. Renten und Hilflosenentschadigungen fiir Volljahrige

Volljahrige Versicherte, die Anspruch auf eine Rente oder Hilflosenentschadigung erheben, flllen zusatzlich das Anmeldeformular
fur Erwachsene aus. Eine Rente bzw. Hilflosenentschadigung fiir Volljahrige kann friihestens vom ersten Tag des der Vollendung
des 18. Altersjahres folgenden Monats an gewahrt werden. Eine Rente kann zudem in der Regel nur dann ausgerichtet werden,
wenn keine Eingliederungsmassnahmen in Frage kommen.

b. Auslandische Staatszugehorigkeit

Fir Versicherte mit auslandischer Staatszugehdorigkeit genligen die Angaben in diesem Formular nicht. Die Versicherungsorgane
werden noch weitere Unterlagen einverlangen.

c. Einreichungsstelle fiir die Anmeldung

Die Anmeldung ist der zustandigen IV-Stelle zuzustellen. Sie kann auch bei der AHV-Ausgleichskasse (Adresse siehe letzte Seiten
im Telefonbuch) oder einer ihrer Zweigstellen eingereicht werden.

d. Durchfiihrung von Eingliederungsmassnahmen

Grundsatzlich hat die Anmeldung fur Eingliederungsmassnahmen vor deren Durchfiihrung zu erfolgen, und zwar so rechtzeitig,
dass die IV-Stelle zum Begehren des/der Versicherten vor Durchfiihrungsbeginn Stellung nehmen und die Leistung zusprechen
kann.
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