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Deckblatt: Schnellverfahren Einleitung Leistung zur _
Teilhabe am Arbeitsleben fur Abhangigkeitskranke G2201-28
(SELTAA) fur

Name, Vorname Geburtsdatum

StraRe, Hausnummer

Postleitzahl Ort

Sehr geehrte Damen und Herren,

hiermit wird zur Erfullung der Anspruchsvoraussetzungen zur Gewahrung einer Leistung zur
Teilhabe am Arbeitsleben fiir den/die oben benannten Versicherte(n) im Rahmen eines
Schnellverfahrens Stellung genommen.

Durch die behandelnde Rehabilitationseinrichtung auszufillen:

Bei der/dem Rehabilitandin/-en liegt laut Einschétzung der behandelnden Rehabilitationsein-
richtung

[ ] eine offenkundig erheblichen Einschrankung der Erwerbsfahigkeit vor.

[ ] zur Sicherung des Rehabilitationserfolgs der/des Rehabilitandin/-n ist voraussichtlich
eine Leistung zur Teilhabe am Arbeitsleben im Anschluss an die Leistung zur medizini-
schen Rehabilitation erforderlich.

Begrindung der Rehabilitationseinrichtung:

Ort, Datum Unterschrift Mitarbeiter/ -in der Rehabilitationseinrichtung
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Einverstandnis zur Ubermittlung erhobener Daten/Schweigepflichtsentbindung im Rahmen des
beantragten Schnellverfahrens

Hiermit entbinde ich,

(Name der Klientin/des Klienten)

die Deutsche Rentenversicherung Oldenburg-Bremen
und

Frau/Herrn

(Vorname, Name des/der Mitarbeiters/-in der Rehabilitations-
einrichtung)

Stempel Rehabilitationseinrichtung
sowie die zukiinftig im Rahmen einer Leistung zur Teilhabe am Arbeitsleben beteiligten Leistungserbrin-
ger (Rehabilitationseinrichtungen) von der gegenseitigen Schweigepflicht. Ich entbinde ausschliellich
die oben genannten Stellen und die genannten Mitarbeiter/-innen (einschlielich Vertretung) von der
gegenseitigen Schweigepflicht. Die Schweigepflichtentbindung umfasst den (fern)mindlichen,
elektronischen und schriftlichen Austausch zwischen der Deutschen Rentenversicherung Oldenburg-
Bremen und den oben genannten Stellen/Personen in Form von Auskinften und Berichten.

Ich versichere, dass ich samtliche Angaben wahrheitsgem&R gemacht habe. Mir ist bekannt,
dass wissentlich falsch gemachte Angaben die Erbringung von Leistungen ausschlie3en kénnen.
Ich verpflichte mich, jede Wohnungsénderung und alle Veranderungen in meinen wirtschaftlichen
Verhéltnissen (zum Beispiel Leistungen aus der gesetzlichen Rentenversicherung, Unfallversi-
cherung, Krankenversicherung und Arbeitslosenversicherung) dem Rentenversicherungstrager
sofort mitzuteilen.

Ort, Datum Unterschrift des Klienten
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