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Gegen Feststellungsbescheide der
Versorgungsämter kann der behinder-
te Mensch oder ein von ihm Bevoll-
mächtigter innerhalb eines Monats
nach ihrer Bekanntgabe Widerspruch
erheben. Der Widerspruch kann
schriftlich oder zur Niederschrift beim
Versorgungsamt erhoben werden
(Muster siehe auf Seite 63). Erst nach
Abschluss dieses Verfahrens durch
einen Widerspruchsbescheid ist die
Klage möglich (Muster siehe auf Seite
66). Ausnahmsweise kann der behin-
derte Mensch auch schon vor
Abschluss des Widerspruchsverfah-
rens klagen, wenn die Bezirksregie-
rung Münster, Abteilung 10, Soziales
und Arbeit, Landesversorgungsamt,
„ohne zureichenden Grund“ nach drei
Monaten noch nicht über den Wider-
spruch entschieden hat (Untätigkeits-
klage). Die Klage ist beim zuständigen
Sozialgericht (siehe Seite 220) schrift-
lich oder zur Niederschrift des
Urkundsbeamten einzulegen.

Für die Fristwahrung kommt es darauf
an, wann der Widerspruch beim Ver-
sorgungsamt bzw. wann die Klage
beim Sozialgericht eingeht. Wider-
spruch und Klage sind auch dann
noch fristgerecht, wenn sie innerhalb
der Monatsfrist bei einer anderen inlän-
dischen Behörde eingehen (z. B.
Stadtverwaltung) oder bei einem Versi-
cherungsträger (z. B. Betriebskranken-
kasse, AOK).

Es ist empfehlenswert, sich rechtzeitig
vor Ablauf der Frist mit dem behandeln-
den Arzt und/oder dem Bevollmächtig-
ten (z. B. einem Rechtsanwalt, der
Gewerkschaft, einem Behindertenver-
band) zu besprechen, um festzustellen,
ob ein Widerspruch mit Aussicht auf
Erfolg eingelegt werden kann. Reicht
die Zeit nicht mehr für eine ausführliche
Begründung, so genügt zur Fristwah-
rung ein Schreiben nach dem Muster
auf Seite 63. Die Begründung (Muster
auf Seiten 64/65) sollte dann dem Ver-
sorgungsamt innerhalb eines angemes-
senen Zeitraumes übersandt werden.
Gleiches gilt für Klage und Berufung.

Der behinderte Mensch hat auch die
Möglichkeit, jederzeit beim Versor-
gungsamt Akteneinsicht (z. B. zur Vor-
bereitung der Widerspruchsbegrün-
dung) zu verlangen. Sofern es für ihn
günstiger ist, kann er die Akten auch
beim Sozialamt seiner Wohngemeinde
einsehen oder auch über einen
Rechtsanwalt/einen Behindertenver-
band einsehen lassen. Er kann mit
dem Versorgungsamt abstimmen,
dass er anlässlich eines Sprechtages,
den das Versorgungsamt in bestimm-
ten Zeitabständen in allen größeren
Orten durchführt, die Akte einsieht.
Auch im Klageverfahren ist Aktenein-
sicht möglich. Das Versorgungsamt
übersendet dem Behinderten auf
Anforderung auch Kopien der Unterla-
gen. Die Kosten hat der behinderte
Mensch zu erstatten.

Rechtsbehelf
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heitlicher Merkmale für die Inan-
spruchnahme von Nachteilsausglei-
chen genauso bedeutsam sein kann
wie die Feststellung eines GdB von 50
(Eigenschaft als schwerbehinderter
Mensch) oder von 30 (Voraussetzung
zur Gleichstellung), ist gegen Urteile der
Sozialgerichte ohne Einschränkung
innerhalb eines Monats die Berufung
beim Landessozialgericht NRW in
Essen zulässig.

Lässt sich der behinderte Mensch
durch einen Bevollmächtigten vertre-
ten, so erhält er den gesamten Schrift-
verkehr im Verfahren. Wendet sich die
Behörde an den behinderten Men-
schen selbst, hat sie den Bevollmäch-
tigten zu verständigen und über den
Stand des Verfahrens auf dem Laufen-
den zu halten.

Weil die Feststellung bestimmter Behin-
derungsgrade und weiterer gesund-

Muster:

Ralf Meyer Warendorfer Str. 26
12345 Musterstadt, den

Versorgungsamt
Von-Steuben-Str. 10

12345 Musterstadt

Gegen Ihren Bescheid vom......... GZ:.... erhebe ich hiermit 

Widerspruch.

Schriftliche Begründung folgt.

Gleichzeitig beantrage ich, mir alle ärztlichen Zeugnisse und Gutachten,
die Grundlage für Ihren Bescheid waren, in Fotokopie zu übersenden
(einschließlich der abschließenden Stellungnahme des versorgungsärzt-
lichen Dienstes).

Ralf Meyer
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Die Widerspruchsbegründung könnte z.B. so aussehen:

Ralf Meyer Warendorfer Str. 26

12345 Musterstadt, den ______________

An das 

Versorgungsamt

Von-Steuben-Str. 10

12345 Musterstadt

Betr.: Ihren Bescheid vom _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ 

Aktenzeichen: _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ 

Bezug: Widerspruch vom _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ 

Meinen Widerspruch vom ______________ begründe ich wie folgt:

Folgende Gesundheitsstörungen, die ich in meinem Antrag vom ____________ aufgeführt hatte, sind in

dem angefochtenen Bescheid nicht berücksichtigt worden: (hier die Aufzählung dieser Gesundheits-

förderungen einsetzen).

Ich bitte, hierzu noch den Arzt, Dr. ___________________ / das Krankenhaus ________________ zu befragen.

In meinem Antrag hatte ich zu Auskunftszwecken Dr. ______________ / das 

Krankenhaus ____________________ benannt. Leider haben Sie eine entsprechende Auskunft nicht ein-

geholt, so dass Sie bei Ihrer Entscheidung von unvollständigen Informationen ausgegangen sind.

In der Auskunft vom _______________ über meinen Gesundheitszustand, hat Dr. _________________ /

das Krankenhaus _____________________ auch die folgende Behinderung bezeichnet, die Sie bei Ihrer

Entscheidung nicht berücksichtigt haben: (hier die Krankheitsbezeichnung einsetzen).

und/oder

und/oder
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Sowohl mein behandelnder Arzt als auch ich sind der Meinung, dass aufgrund der Art und

Schwere der Behinderung der Grad der Behinderung mit ________________ erheblich zu niedrig

bemessen worden ist. Darüber hinaus bin ich ebenso wie mein behandelnder Arzt der Auffas-

sung, dass aufgrund der gesundheitlichen Einschränkungen die Voraussetzungen des Merkzei-

chens (z.b. G, aG, RF, B, H, BI) vorliegen.

Der angefochtene Bescheid hat die Schwere meiner Behinderung nicht ausreichend gewürdigt.

Meine Behinderung belastet mich in besonderem Umfang in nachfolgend geschilderter Weise:

(– hier folgt eine kurze Darstellung des besonderen persönlichen Betroffenseins –)

Meine Behinderung ist am _______ · _______ · _______ eingetreten. Den Grad der Behinde-

rung/das Merkzeichen (z.B. G, aG, H, GI...) bitte ich deshalb rückwirkend von diesem Zeitpunkt

an zu bescheinigen. 

Ich beantrage daher, den angefochtenen Bescheid aufzuheben/zu ändern und erneut über die

Höhe des Grades der Behinderung/die Feststellg. eines Merkzeichens zu entscheiden. Zu einer

fachärztlichen Untersuchung und Begutachtung in Ihrer versorgungsärztlichen Untersuchungs-

stelle oder durch einen anderen Gutachter bin ich gerne bereit.

Mit freundlichen Grüßen

____________________

(Unterschrift)

und/oder

und/oder

und/oder

Schlussformulierung:

(Tag) (Monat) (Jahr)


