
Unterschrift der antragstellenden Person ab Vollendung des 14. Lebensjahres

Ort, Datum, Unterschrift

Ort, Datum, Unterschrift/en

Unterschrift/en der vertretenden Person/en (bei Minderjährigen bitte alle sorgeberechtigten Personen unterschreiben)

Nachname, Vorname Geburtsdatum

Straße, Hausnummer

Postleitzahl, Ort

Geschäftszeichen (soweit bekannt)

Für dieses Verfahren benötigen wir medizinische Unterlagen, die Ihre aktuellen Beeinträchtigungen 
beschreiben.

Diese können Sie uns auf Ihre Kosten selbst zur Verfügung stellen oder wir übernehmen die Anforderung bei 
den Stellen, die solche Unterlagen haben. Dafür benötigen wir Ihr Einverständnis. 

Entbindung von der Schweigepflicht/
Einwilligung in die direkte Datenerhebung

für das Verfahren nach dem Schwerbehindertenrecht

Mir ist bekannt, dass ich diese Erklärung jederzeit ohne Angabe von Gründen formlos widerrufen oder 
nachträglich einschränken kann. Sie gilt auch für ein sich eventuell anschließendes Widerspruchsverfahren.

Mir ist bewusst, dass eine Verweigerung der Schweigepflichtsentbindung/Einwilligung beziehungsweise 
einer Beschränkung und auch der Widerruf bzw. die nachträgliche Einschränkung meiner Erklärung dazu 
führen kann, dass möglicherweise nicht alle erforderlichen Informationen dem LASG zur Verfügung stehen.

Ich werde dem LASG umgehend mitteilen, wenn weitere Untersuchungen stattfinden, beispielsweise in einem 
Krankenhaus oder einer anderen Behandlungsstätte. Ich bin damit einverstanden, dass dann auch darüber 
Unterlagen angefordert werden, es sei denn, ich widerspreche ausdrücklich. Ich entbinde alle diese 
genannten Stellen insoweit von ihrer Schweigepflicht.

Von folgenden Stellen dürfen keine Auskünfte und Unterlagen eingeholt werden:

(Welche Stellen (Ämter / Kliniken pp) darf das LASG nicht kontaktieren?)

Ich bin damit einverstanden, dass das Landesamt für Arbeitsschutz, Soziales und Gesundheit (LASG)
ärztliche und psychologische Unterlagen anfordert.

Dies gilt für alle Ärztinnen und Ärzte sowie Psychologinnen und Psychologen, die ich im Antrag angegeben 
habe oder noch benennen werde oder die sich aus Unterlagen ergeben, die ich eingereicht habe oder noch 
einreichen werde. Dies gilt auch für andere Einrichtungen wie Krankenhäuser und andere Behandlungsstätten, 
Behörden, Gerichte, Rentenversicherungsträger, gesetzliche und private Kranken- und Pflegeversicherungs-
unternehmen, Förderschulen und Werkstätten für Menschen mit Behinderungen.
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