Anmeldung fir Erwachsene: Ubergangsleistung AHV ',IAV’
AVS K

1. Personalien

1.1 Persénliche Angaben

Name

auch Name als ledige Person

Vornamen

alle Vornamen, den Rufnamen bitte in Grossbuchstaben

0O weiblich © mannlich

Geburtsdatum Versichertennummer

Tag, Monat, Jahr AHV 13-stellig, beginnend mit 756

1.2 Gesetzlicher Wohnsitz mit genauer Adresse

Postleitzahl, Ort Strasse, Hausnummer

Telefonnummer E-Mail

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

Postleitzahl, Ort Strasse, Hausnummer

1.3 Beistandschaft und Vorsorgeauftrag
Besteht eine Beistandschaft? O ja 0O nein
Besteht ein Vorsorgeauftrag nach ZGB 360ff? Oja O nein

Wenn ja, Name und Adresse des Beistandes/Vertreters

Wenn ja, legen Sie dieser Anmeldung eine Kopie der Ernennungsurkunde zur Beistandschaft oder des Vorsorgeauftrages bei.

Sitz der zustandigen Schutzbehérde
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1.4 Aktuelle Situation

Zivilstand

seit

Tag/Monat/Jahr

Personalien der Ehepartnerin/des Ehepartners bzw. der eingetragenen Partnerin/des eingetragenen Partners

Name

Vornamen

auch Name als ledige Person

Geburtsdatum

alle Vornamen, den Rufnamen bitte in Grossbuchstaben

Versichertennummer

Tag/Monat/Jahr

AHV 13-stellig, beginnend mit 756

1.5 Allfallige friihere Ehe(n) oder eingetragene Partnerschaft(en)

Datum der Heirat/Eintragung

Zivilstand

seit

Personalien der friiheren Partnerin/des friiheren Partners

Name

Tag/Monat/Jahr

Alle Vornamen

Auch Name als ledige Person

Geburtsdatum

Rufname in Grossbuchstaben

Versichertennummer

Tag, Monat, Jahr

2. Kinder

AHV 13-stellig, beginnend mit 756

Bitte geben Sie uns alle lhre Kinder an, auch wenn diese bereits volljahrig sind.

Name Vorname

Geburtsdatum

Geschlecht

Ow
Om

Tag, Monat, Jahr

Ow
Om

Tag, Monat, Jahr

Ow
Om

Tag, Monat, Jahr

Ow
Om

Tag, Monat, Jahr

Eidgendssische Invalidenversicherung (IV) - 001.008 - Version 01/15

Allf. Todesdatum

Tag, Monat, Jahr

Tag, Monat, Jahr

Tag, Monat, Jahr

Tag, Monat, Jahr

Status

O eigenes Kind
O Stiefkind

O Pflegekind

O eigenes Kind
O Stiefkind
O Pflegekind

O eigenes Kind
O stiefkind
O Pflegekind

O eigenes Kind
O stiefkind
O Pflegekind
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3. Allgemeine Angaben

3.1 Erwerbstatigkeit

Art der Beschéftigung Pensum in %

Name und Adresse des Arbeitgebenden

3.2 Leistungen infolge Arbeitsunfahigkeit
Haben Sie seit Beginn der Arbeitsunfahigkeit Leistungen von einer der folgenden Stellen erhalten?
O einer Krankentaggeldversicherung?

Name und Adresse der Versicherung inkl. Referenznummer

O der SUVA oder einer anderen Versicherung im Rahmen der obligatorischen Unfallversicherung?

Name und Adresse der Versicherung inkl. Unfall- und/oder Referenznummer

O der Militarversicherung?

Name und Adresse der Versicherung inkl. Unfallnummer

O der beruflichen Vorsorge?

Name und Adresse der Vorsorgeeinrichtung

O der Sozialhilfe?

Name und Adresse der Sozialhilfestelle

O der Arbeitslosenversicherung oder der regionalen Arbeitsvermittlung (RAV)?

Name und Adresse der Arbeitslosenkasse (wenn Arbeitslosenentschédigung bezahlt wurde) oder des RAV

O Ihrem Arbeitgeber?

4. Zahlungsverbindung

O Bankkonto () Postkonto

lautend auf

Name/Vorname

IBAN

CH

Name und Adresse der Bank
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5. Erméachtigung zur Erteilung von Auskiinften

Mit der Geltendmachung des Leistungsanspruchs und der Unterzeichnung dieses Formulars erméchtigt die versicherte
Person oder ihr/e Vertreter/in die in der Anmeldung erwéhnten Personen und Stellen, den Organen der Invalidenversicherung
alle Auskiinfte zu erteilen und alle Unterlagen zur Verfiigung zu stellen, die fur die Abklarung von Leistungs- und
Regressanspruchen 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 ermachtigt, den Organen der
Invalidenversicherung auf Anfrage alle Auskinfte zu erteilen und alle Unterlagen zur Verfligung zu stellen, die fiir die
Abklarung von Leistungs- und Regressanspriichen erforderlich sind.

Mit der Unterzeichnung dieses Formulars erméchtigt die versicherte Person oder ihre Vertreterin/ihr Vertreter auch
Anwalte/Anwaltinnen fir den Rickgriff auf Dritte Auskunft zu geben.

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

6. Unterschrift/Beilagen

Der/die Unterzeichnete bestatigt, dass samtliche Angaben in diesem Formular und den dazugehérenden Beilagen
wahrheitsgetreu und vollstéandig sind.

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:

O Vollstandig ausgefiilltes Attest Ihres behandelnden Arztes oder der behandelnden Arztin gemass Punkt 7

O Kopie eines aktuellen Personalausweises (z. B. Familienbiichlein)

O Fir auslandische Staatsangehorige: Kopie des Auslanderausweises

O Kopie der Ausbildungsbestatigung, falls Sie Kinder in Ausbildung zwischen dem 18. und 25. Altersjahr haben

Gegebenenfalls sind beizulegen:

O Ausbildungsbescheinigungen und Belege von Lehrbetrieben, Hochschulen und Arbeitgebenden, Kopie des Scheidungs-
oder Trennungsurteils, inkl. Rechtskraftbescheinigung oder der gerichtlich genehmigten Scheidungs- oder
Trennungskonvention bzw. analoger Dokumente bei eingetragenen Partnerschaften, Kopien der Geburtsscheine der
Kinder, Lebensbescheinigung, Todesschein, Ernennungsurkunde zur Beistandschaft, Vorsorgeauftrag
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7. Arztliches Attest

Bitte von lhrem behandelnden Arzt/ Ihrer behandelnden Arztin ausfiillen lassen

7.1 Angaben zum Gesundheitszustand (Art, Einfluss auf Arbeitsfahigkeit)

7.2 Angaben zur Arbeitsunfahigkeit

Hat die versicherte Person seit der Rentenherabsetzungs- bzw. Rentenaufhebungsverfligung eine Tatigkeit ausgelibt?

Oija Wie hoch ist die Arbeitsunféhigkeit bis heute fur die zuletzt ausgeubte Tatigkeit, bezogen auf ein 100%
Pensum?
O nein Wie hoch ist die Arbeitsunféhigkeit bis heute fur Tatigkeiten, die in der Rentenherabsetzungs- bzw.

Rentenaufhebungsverfiigung als zumutbar erachtet wurden, bezogen auf ein 100% Pensum?

AUF in % von bis

Tag, Monat, Jahr Tag, Monat, Jahr

7.3 Prognose

Ab wann kann die versicherte Person die Tatigkeit nach Ziff. 7.2 wieder ausuben (Prognose)?

Braucht es besondere Bedingungen?

7.4 Ressourcen

Welche Ressourcen/andere Fahigkeiten hat die versicherte Person, falls sie die Tatigkeit gemass Ziff. 7.2 nicht mehr
ausuben kann?

7.5 Ergadnzende Bermerkungen

Fir das Beilegen der Kopien von aktuellen und zweckdienlichen Berichten (z. B. von Spitélern oder Spezialarzten) danken
wir lhnen bereits im Voraus.
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7.6 Unfall oder Schadenereignis

Ist die gesundheitliche Beeintréchtigung ganz oder teilweise zurtickzufuhren auf:
O einen Unfall (z. B. Strassenverkehr, Ausubung beruflicher oder sportlicher Aktivitat, Gewaltdelikt, usw.)

O ein anderes Schadenereignis (z. B. mdgliche &rztliche Sorgfaltspflichtverletzung, Infekt in einem Spital, Schadigung durch
Tiere, durch Produkte, Suizidversuch, usw.)

Ergadnzende Bemerkungen zum Ereignis

7.7 Unterschrift

Vorname, Name, Datum und Unterschrift des Arztes/der Arztin

Genaue Adresse (Praxis/Abteilung)

Zur Verrechnung dieses Fragebogen ist die TarMed Postion 00.2205 (Verlaufsbericht IV) zu verwenden. Die dafir benétigte
Konsultation und Untersuchung kénnen Sie uns zusatzlich nach Tarif in Rechnung stellen.
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8. Einreichungsstelle

Die Anmeldung ist der IV-Stelle des Wohnsitzkantons zuzustellen.
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