Deutsche Rentenversicherung Ml Deutsche
in Bayern Rentenversicherung

ZUSATZFRAGEBOGEN Technische Arbeitshilfe TA

Bitte zum Hauptantrag G100 und G130 hinzufiigen!

Angaben des Versicherten

Versicherungsnummer

Versicherter (Name, Vorname)

Anschrift (Stral3e, Postleitzahl, Wohnort)

Beantragte Leistung
[] Orthopadischer Fahrersitz
[ ] Orthopadische Sicherheitsschuhe

] sonstiges (Bitte ausfuihrliche Beschreibung beifligen!)

Bescheinigung des Arbeitgebers

Bitte Gibergeben Sie lhrem Arbeitgeber die ,Bescheinigung des Arbeitgebers* und fliigen Sie diese dem unter-
schriebenen Zusatzfragebogen bei

Zusatzliche Fragen nur bei Antragstellung auf orthopéadische Arbeitsschuhe

Wurden fir Sie bereits zu einem friitheren Zeitpunkt von einem Sozialleistungstrager Zuschiisse fir orthopadische
Arbeitsschuhe bzw. orthopéadische Arbeitssicherheitsschuhe bewilligt?

[ nein [1ja, durch

(Bitte Bescheid beilegen)

Hat ein Trager der gesetzlichen Krankenversicherung fir Sie bereits Zuschusse fiir normale orthopadische Schu-
he bewilligt?
[ nein []ja, durch die Krankenkasse

(Bitte Bescheid beilegen)

Unterschrift der/des Versicherten

Ort, Datum Unterschrift

Anlage
X Bescheinigung des Arbeitgebers ist beigefiigt
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Deutsche Rentenversicherung Ml Deutsche
in Bayern Rentenversicherung

Bescheinigung des Arbeitgebers zum Zusatzfra-
gebogen technische Arbeitshilfe

Versicherungsnummer
Versicherter (Name, Vorname)
Anschrift (Stral3e, Postleitzahl, Wohnort)
Bescheinigung des Arbeitgebers
1. |Ist das Beschaftigungsverhaltnis befristet? Ist das Beschéftigungsverhaltnis gekindigt?
[ ] nein [lja, bis [ ] nein []ja, zum
Grund Grund
2. | Handelt es sich um einen behinderungsgerechten Dauerarbeitsplatz?
[ nein Oja
3. |Handelt es sich um einen orthopéadischen Fahrersitz
[]ja = weiter unter Ziff. 3.2
[ ] nein = weiter unter Ziff. 3.1
3.1 |Angaben zur beantragten Arbeitshilfe (nicht notwendig bei orthopadischen Fahrersitzen)

Leistet der Betrieb fir die beantrage Arbeitshilfe einen Zuschuss?

[ nein [lja, und zwar in Héhe von EUR

Ist an dem Arbeitsplatz das bendtigte Hilfsmittel (z. B. aus Unfallverhiitungsvorschriften) zwingend vorgeschrie-
ben?

[ nein Oja
Handelt es sich um spezielle orthopédische Arbeitsschuhe?
[ 1 nein

] ja=> e Inwelcher Hohe werden vom Betrieb die Kosten fir normale Arbeitsschuhe tibernommen?

¢ In welcher H6he werden vom Betrieb die Kosten fiir Arbeitssicherheitsschuhe ibernommen?

e Falls vom Betrieb keine Kosten tlbernommen werden: Dem Versicherten entstehen fiir normale
Arbeitsschuhe bzw. Sicherheitsschuhe Kosten in Hohe von
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VSNR:

3.2 | Angaben bei Antrag auf orthopadischen Fahrersitz

Mit welchem Sitz ist das Fahrzeug derzeit ausgestattet:

Warum kann der bisherige Sitz nicht (mehr) verwendet werden?

Wie viele Stunden verbringt die/der Versicherte taglich in diesem Fahrzeug?

Fahrt die/der Versicherte ausschlieBlich mit dem Fahrzeug, in das der orthopadische Fahrersitz eingebaut wer-
den soll?

Llja [] nein, der Versicherte muss noch zu % mit anderen Fahrzeugen fahren
Wie lange ist das Fahrzeug, in das der Sitz eingebaut werden soll, voraussichtlich
noch in Gebrauch? Jahre

Handelt es sich um
[] ein Privatfahrzeug der/des Versicherten?
[] das Fahrzeug des Arbeitgebers?
[] ein vom Arbeitgeber geleastes Fahrzeug?

Erfolgt eine Eigenbeteiligung durch den Arbeitgeber (z. B. Ubernahme der Einbaukosten)?
[Jnein [Jja, und zwarin Héhevon EUR

Der Betrag soll auf folgendes Konto Uberwiesen werden

Kontonummer:

BLZ: Bank:

4. |Hiermit wird bestatigt, dass die beantragte technische Arbeitshilfe fur die Tatigkeit des Versicherten be-
noétigt wird:

Ort, Datum Unterschrift und Stempel des Arbeitgebers

Anlagen
X Kostenvoranschlag

[ ] nur bei orthopadischen Fahrersitz: Kopie des Fahrzeugscheines (Zulassungsbescheinigung Teil 1)

[l

GXA 360 (12.05.2006) Seite 3 von 3



