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Postadresse: AHV-IV-FAK AHV LIECHTENSTEINISCHE ALTERS-
GERBERWEG 2, 9490 VADUZ UND HINTERLASSENENVERSICHERUNG
Telefon:  +423/238 16 16 Iv ummm HW”WI INVALIDENVERSICHERUNG

Fax: +423/238 16 00

Internet:  www.ahv.li FAMILIENAUSGLEICHSKASSE

E-Mail: postmaster@ahv.li FAK

Anmeldung zum Bezug von IV-Leistungen
far Erwachsene

Bemerkungen auf Seite 6 beachten!

Bitte deutlich schreiben!
Bei Auswahlfragen das Zutreffende ankreuzen

1. Personalien des Versicherten

Eingangsstempel

IS T =T 0 11112V =T o 1= OSSR

B2 T (g =T o V=Y o USRS

Nur von ledigen Per-
sonen zu beantworten

IR S o o gV I ot o1 1=T e 1= OSSR
Vorname des Vaters
0T o =T PP PPPRPPP
Vorname und Madchenname der Mutter
I =Y o0 (=To =1 0 2« RO

Tag, Monat, Jahr

Versicherungsnummer

ledig O verheiratet verwitwet geschieden tatséchlich gerichtlich
getrennt getrennt
1.5 Heutiger Zivilstand
Seit wann? Datum @INSEIZEN | cocoorcvcceeececces | coeeeeeeerciiinnee | v | eeeeeeeeieeeeiens | eeeeeeeeee s
1.6 Mehrmals verheiratet? ja O nein O

B 111241 (o OSSR
Gemeinde; bei Auslandern Staatsangehdrigkeit und Geburtsort

1.8 WONNSITZ ettt ettt et e e e b e e te e be e aeeae e beeaaeebeeaeeabe et e ereeaeeabeearesreennens
Gemeinde; bei Auslandern und Rickwanderer: Datum der Einreise nach Liechtenstein

1.9 AGIESSE et e e e e te et e ebe e e aeeae e beeaeeebeeaeeabeeateeteeaeeateaareareeneens

PLZ e 1] R A SR
Strasse, Hausnummer, néhere Ortsbezeichnung mit Postleitzahl; bei Aufenthalt in einem Spital
oder Pflegeheim dessen Adresse

1.10 Besteht Vormundschaft? ja O nein O ; Beistandschaft? ja O nein O

a) Wenn ja, Name und Adresse des Vormundes bzw. des Beistandes
....................................................................................... Tel-NF e
b) Wenn ja, Sitz der Vormundschaftsbehérde

2. Personalien des Ehegatten der Versicherten
(auch bei getrennter Ehe zu beantworten) Bemerkung c) auf Seite 6 beachten

P2 B Y - T =Y o S
Alle Vornamen; den Rufnamen unterstreichen
2.2 GEDUMSAAUM ittt e ettt e et e b e e be e reeae e beeae e seeteeabesteesseeseenbesteeaneareenresreenreareentas
Tag, Monat, Jahr
2.3 HEIMAIOM ettt e r e ae e be e ae e beeae e beehe e reeaeebeereeneereebeereenreareentas
Gemeinde; bei Auslandern Staatsangehdrigkeit und Geburtsort
531 50/01

Versicherungsnummer
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2.4

2.5

2.6

Nur von getrennt lebenden

zu beantworten

R A7) o g1 4TS UTSPPPRPPTN
Gemeinde

Nur von getrennt lebenden
zu beantworten

AQrESSE e e e e s e e r e e enees
Strasse, Hausnummer, néhere Ortsbezeichnung mit Postleitzahl

Besteht Vormundschaft? ja O nein O Beistandschaft? ja O nein O

a) Wenn ja, Name und Adresse des Vormundes bzw. des Beistandes

b) Wenn ja, Sitz der Vormundschaftsbehérde

3. Personalien der Kinder des Versicherten Bemerkungen b -d auf Seite 6 beachten

3.1

3.2

Gemeinsame Kinder des Versicherten und seines unter Ziffer 2 genannten (und evtl. eines friiheren)
Ehegatten

Familienname Vorname Geburtsdatum Ausbildung
Tag, Monat, Jahr

Hat der Versicherte Adoptiv-, Pflege-, Stiefkinder, Kinder aus geschiedener Ehe sowie leibliche Kinder,
die nicht vom gegenwartigen oder einem frilheren Ehegatten stammen?

ja 0 nein O

4. Allgemeine Angaben

4.1

4.2

4.3

4.4

4.5

Erflillt der Versicherte eine Unterstiitzungspflicht gegeniiber Personen, die Ziffer 2 - 3.2 nicht genannt sind?

ja 0 nein O

Wourde fir den Versicherten oder seinen Ehegatten bereits eine Anmeldung zum Bezug von Leistungen der IV eingereicht?
ja O nein O Wenn ja, bei welcher Stelle?

Werden schon Leistungen der AHV oder der Invalidenversicherung (Renten oder andere Leistungen) erbracht?

a) zugunsten des Versicherten? ja o nein O
b) zugunsten seines Ehegatten? ja o nein O
c) zugunsten der Kinder? ja o nein O
d) Wenn ja, von WEIChEr VEISICREIUNG? ......ooiiiiiiii ittt bttt e e bt e e bt e e st et e e aab e e e nneeeeaneeeeeas

Ist der Versicherte angemeldet fir bzw. erhalt er Leistungen
(z.B. arztliche Behandlung, Eingliederungsmassnahmen, Taggeld, Rente, Hilfsmittel)

- einer Versicherung im Rahmen der obligatorischen Unfallversicherung? ja o nein O

- einer anderen Versicherung? ja o nein O
a) Wenn ja, Name und Adresse der Versicherung (bzw. der zustandigen AGENTUI): .........oiiiiiiiiiiiee it
b) Referenz (z.B. Unfall- oder Renten-NUMMET: ........oiiiiiiiii ettt ettt sae e st ae e et et e b e seeeenee s

Ist der Versicherte Mitglied einer Krankenkasse? ja [0 nein O

Wenn ja, Welcher (KasSE 0GB SEKEON)? .......ueiiiiiiee ettt ettt e e bt e ab e e e et e ehe e e bt e e h e e et e e sas e e beeeab e e sbeeebeenseeeseenaneeane
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4.6 Welche Behorde oder Institutionen haben sich mit der Behinderung des Versicherten bisher schon befasst?

Name und Art dieser Stellen (Berufsberatungsstellen, Arbeitsamter, ffentliche und private Wann?
Fursorgestellen, Kranken- oder Unfallversicherung, Pensionskassen usw. (Monat und Jahr)
4.7 a) Hatte der Versicherte nach dem 1. Januar 1954 Wohnsitz im Ausland? ja O nein O
Wenn ja, (o] o OSSN DIS. e, 1 RSOOSR PP
b) Hat der Versicherte in ausléandischen staatlichen Rentenversicherungen Beitrags- bzw. Versicherungszeiten zuriickgelegt?

jaOd neinO

L = T L Y (o g T=T o I PP ST SPSTPPPRPP
c) Bei verheirateten, verwitweten und geschiedenen Frauen: Hatte der Ehemann nach dem 1. Januar 1954 Wohnsitz im
Ausland?

ja 0 nein O
Monat, Jahr Monat, Jahr Staat

Wenn ja, VOM i DIS e 0 PP PPROPPRN

5. Angaben lber Bildung, Beruf und bisherige Téatigkeit

5.1 Besuchte Schulen
(Ohne solche zum Zwecke der beruflichen Ausbildung; diese sind unter Ziffer 5.2 anzufiihren)

5.2 Erlernter Beruf

Art der Berufsausbildung Name und Adresse der Dauer Ausweis
(Studium, Lehre, Anlehre im Lehranstalt oder des von bis (Fahigkeitsausweis,
Betrieb usw.) Lehrmeisters Diplom usw.)

5.3 Erwerbstatige

(Die nachstehenden Angaben sind fiir die letzten 3 Jahre vor Einreichung der Anmeldung zu machen. Selbstandigerwerbende haben unter
«Arbeitgeber» den Vermerk «selbstandig» anzubringen. Bei gleichzeitig Selbstédndig- und Unselbstédndigerwerbenden sind die entsprechenden
Bruttoeinkommen getrennt anzugeben.)

a) Hauptbeschaftigung (Nebenbeschaftigungen siehe Ziffer 5.5)

Art Name und Adresse Dauer Bruttoeinkommen CHF
der Arbeitgeber von bis Stunde Woche Monat
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5.4 Nichterwerbstatige (Hausfrau, Student usw.)

(Die Angaben sind fir die letzten 3 Jahre vor Einreichung der Anmeldung zu machen)

a) Hauptbeschaftigung (Nebenbeschéftigungen siehe Ziffer 5.5)

Art Dauer
von bis
5.5 Nebenbeschaftigungen
Art Name und Adresse Dauer Bruttoeinkommen CHF
der Arbeitgeber von bis Stunde Woche Monat

5.6 Krankheits- oder unfallbedingte Arbeitsunfahigkeit

a) voll
Dauer Name und Adresse der Krankenkasse bzw. der Unfallversicherung
von bis
b) teilweise
Sunden Stunden Dauer Name und Adresse der Krankenkasse bzw. der Unfallversicherung
pro Tag pro Woche von bis
5.7 Arbeitslosigkeit
a) voll (Arbeitsverhaltnis aufgelost)
Dauer Name und Adresse der Arbeitslosenversicherung
von bis (wenn Arbeitslosenentschadigung bezahlt wurde)
b) teilweise (bei fortlaufendem Arbeitsverhaltnis)
Stunden Stunden Tage Tage Dauer Name und Adresse der Arbeitslosenversicherung
pro Tag pro Woche pro Woche  pro Monat von bis (wenn Arbeitslosenentschadigung bezahlt wurde)
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6. Angaben tber die Behinderung

(erganzende Bemerkungen unter Ziffer 6.9 anbringen)

6.1 Wourde die Behinderung herbeigeflinrt durch: Geburtsgebrechen 0 Krankheit 0  Unfall O
6.2 Nahere Angaben Uber die Art der Behinderung

6.3 Seit wann besteht die Behinderung?
6.4 Wurde die Behinderung ganz oder teilweise durch einen Dritten herbeigefiihrt? ja 0O nein O

6.5 Wer hat den Versicherten wegen seines Leidens arztlich behandelt? (Name des Hausarztes unterstreichen)

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

b) friiher

Name und Adresse des Arztes bzw. Von wann bis wann?  Fir welche Leiden?
des Spitals oder Pflegeheims (Monat und Jahr)
6.6 Besitzt der Versicherte bereits Hilfsmittel (Prothesen, Fahrstuhl usw.)? ja 0 nein O
Wenn ja, geNAUE BEZEICHNUNG: .........iiiieiie ettt e e e st e e e e b bt e e s b e e e s bt e e e e b b e e e sab e e e s bte e e e ba e e e sbeeesaanneeeas
ST 7= o o PP OTPPRPPPPN

6.7 Bedarf der Versicherte fiir die alltaglichen Lebensverrichtungen dauernd der Hilfe Dritter oder der persénlichen Uberwachung
(beim An- und Auskleiden, Essen, Toilette usw.)? ja 0 nein O

6.8 Welche Versicherungsleistungen werden beansprucht?
(Zutreffendes ankreuzen und allenfalls unter Ziffer 6.9 ndher bezeichnen)

Berufsberatung

Umschulung auf eine neue Téatigkeit

Wiedereinschulung in die bisherige Tatigkeit

Arbeitsvermittlung

Hilfsmittel (Prothesen, Fahrstuhl usw.) Wenn ja, WEICHE? ..........cooiiiiiiii et

Oooooo

LTS W Tt g1 (=T gl =T 1= =T o SRS UP PR
Besondere medizinische Eingliederungsmassnahmen (siehe Seite 6, Buchstabe €)
O Rente (wird in der Regel nur gewahrt, wenn keine Eingliederungsmassnahmen in Frage kommen)

O

6.9 Erganzende Bemerkungen zu den Angaben (ber die Behinderung und die Art der gewiinschten Leistungen (Ziffern 6.1 - 6.8)



6.10 Allféllige erganzende Bemerkungen allgemeiner Art

Zur Beachtung

a) Einreichungsstelle fiir die Anmeldung
Die Anmeldung ist dem Sekretariat der IV, Gerberweg 2, 9490 Vaduz, zuzustellen

b) 18- bis 20jahrige Versicherte

Wird von einem 18- bis 20jahrigen Versicherten eine Invalidenrente oder eine Hilflosenentschadigung beansprucht, so hat er das
Anmeldeformular fiir Erwachsene einzureichen. Dies gilt auch dann, wenn er bisher schon Leistungen der Invalidenversicherung auf
Grund einer Anmeldung fur Minderjéhrige bezogen hat.

c) Invalide Angehérige
Werden vom invaliden Ehegatten oder von invaliden Kindern eigene Leistungen der Invalidenversicherung beansprucht, so ist je ein
besonderes Formular auszuftllen.

d) Kinder des Versicherten
Aufzufliihren sind alle (auch bereits erwachsene) Kinder, damit Anspriiche auch Erziehungsgutschriften und fir unter 20jahrige Kinder
zusatzlich Anspriiche auf Kinderrenten geprift werden kénnen.

e) Medizinische Eingliederungsmassnahmen

Die eigentliche Behandlung von Krankheiten oder Unfallfolgen fallt in das Gebiet der Kranken- bzw. Unfallversicherung. Die IV gewahrt bei
Erwachsenen deshalb nur Massnahmen, die nicht auf die Behandlung des Leidens an sich, sondern unmittelbar auf die berufliche
Eingliederung gerichtet und geeignet sind, die Erwerbsfahigkeit dauernd und wesentlich zu verbessern oder vor wesentlicher
Beeintrachtigung zu bewahren. Wird der Fall von der IV ibernommen, so bezahlt sie die Kosten der arztlichen Behandlung (ambulant oder
in der allgemeinen Abteilung eines Spitals), der Behandlung durch medizinische Hilfspersonen (Physiotherapeuten usw.) und der Arzneien.

f)  Durchfiihrung von Eingliederungsmassnahmen
Grundsatzlich hat die Anmeldung fur Eingliederungsmassnahmen vor deren Durchfiihrung zu erfolgen, und zwar so rechzeitig, dass die
Invalidenversicherung zum Begehren des Versicherten vor Durchfiihrungsbeginn Stellung nehmen und die Leistung mit einer Verfligung

zugesprochen werden kann. Dies gilt insbesondere fir Eingliederungsmassnahmen beruflicher Art; eine nachtrégliche Ubernahme der
Kosten durch die IV kommt hier nur in Frage, wenn der Beschluss aus wichtigen Griinden nicht abgewartet werden konnte.

Vollmacht

Mit der Unterzeichnung dieses Formulars ermé&chtigt der Versicherte oder sein Vertreter alle in Betracht fallenden Personen und Stellen, also
namentlich Arzte, medizinische Hilfspersonen, Spitéler, Heilanstalten, Krankenkassen, 6ffentliche und private Versicherungen, Amtsstellen
sowie private Flrsorgeeinrichtungen, den zustandigen Stellen der Alters-, Hinterlassenen- und Invalidenversicherung die fiir die Abklarung
des Anspruchs und die Priifung der Leistungsberechtigung des Versicherten und fiir die Durchfiihrung des Ruckgriffs auf Dritte, gegen die
dem Versicherten aus diesem Versicherungsfall Schadenersatzanspriiche zustehen kénnen, erforderlichen Auskiinfte zu geben.

Der Unterzeichnete bestétigt, seine Antwort wahrheitsgetreu und vollstandig erteilt zu haben.

1= L (0 [ o LA PPPPPPPPPN Unterschrift des Versicherten oder seines Vertreters

> Der Anmeldung sind beizulegen:

- Samtliche Versicherungsausweise AHV-IV (gegebenenfalls auch schweizerische) des Versicherten, seines Ehegatten und der Kinder,
falls diese solche besitzen

- Personalausweis (z.B. Heimatschein, Niederlassungs- oder Aufenthaltsbewilligung, Reisepass)
Es missen die Personalien beider Ehegatten sowie der Kinder nachgewiesen werden

- Beruflicher Lebenslauf (bei beruflichen Massnahmen/Renten)
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