An das

Landratsamt Boblingen
Versorgungsamt in Stuttgart
Fritz-Elsas-Str. 30

70174 Stuttgart

LANDKREIS
BOBLINGEN

Antrag auf Gewahrung von

Hinterbliebenenversorgung
(Witwen, Witwer und Waisen)
nach dem Gesetz Uber die Versorgung der Opfer
des Krieges (Bundesversorgungsgesetz — BVG - )

I. Es wird Hinterbliebenenversorgung beantragt nach Bitte zutreffendes ankreuzen!
O § 38 BVG (Witwen- und Waisenversorgung)
O § 42 BVG (Witwenversorgung nach geschiedener, aufgehobener oder nichtiger Ehe)
O § 43 BVG (Witwerversorgung)
O § 44 BVG (Wiederaufleben der Witwenversorgung nach dem 1. Ehemann)
O § 48 BVG (Witwen- Waisenbeihilfe)
O § 52 BVG (Hinterbliebenenversorgung wegen Verschollenheit)

Il. Angaben zur Person des/der Verstorbenen/ Verschollenen:

1. Familienname, Vorname, (Geburts-
name):

. Geburtstag:

. Geburtsort, Kreis, Land:

. Berufssoldat jaOd nein O

. Zuletzt ausgeubter Beruf

o OB W DN

. Letzter Wohn- oder Aufenthaltsort (An-
schrift) vor der Einberufung bzw. am
01.09.1939

7. Dauer des militarischen oder militarahnli-
chen Dienstes: VON..ciiiiiiiieeeeaann. DIS. e ee oo,

8. Letzter Truppenteil oder militarischer Ver-
band: - bei Dienstleistungen in einer frem-
den Wehrmacht bitte diese benennen -

9. Feldpostnummer:

(O oo =1 = To TR o To L= o o

Todesursache: et
Beurkundung beim Standesamtin | s
unter Nr.:

11. Bezog der/die Verstorbene bereits Leis- | nein O ja O vom Versorgungsamt/Landrats-
tungen nach versorgungsrechtlichen Be-
stimmungen AMYL

Aktenzeichen: ......covvvviviiiiiiiiiiiinens

12. Nur bei Verschollenen:

12. 1 Von welchem Tag ist die letzte Nachricht, die von
ihm/ihr oder Uber ihn/sie eingegangen ist?

12.2 Wann und bei welcher Stelle wurden Nachforschun-
gen nach dem/der Verschollenen angestellt (Bei To-
deserklarung bitte Beschluss des Amtsgerichts bei-
fugen)?

12.3 Liegt Ihnen eine Auskunft des Suchdienstes des ja | nein O
DRK vor; ggf. bitte beifiigen?
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lll. Angaben zur eigenen Person (Witwe/Witwer)

1. Familienname:
Vorname:

ggf. Geburtsname:

2. Geburtstag:

3. Geburtsort:

Kreis:

Land:

4. PLZ,
Wohnort,

Stralle und
Hausnummer:

5. Staatsangehdrigkeit:

6. EheschlieRung mit dem/der

Verstorbenen/Verschollenen AM e N e
War es fiur Sie die
1. Ehe O 2. Ehe O ?
6.1 Ist diese Ehe geschieden, aufgeho-
ben nein O ja O (bitte gerichtliches Urteil
oder fur nichtig erklart worden? beifiigen)
7. Hatten oder haben sie sich danach nein O ja O
wiederverheiratet:
ggf. wann und mit wem?
AM e 10 R TPRRRRRP
am 0 |
7.1 Wurde(n) diese neue(n) Ehe(n) auf- | nein O ja O
geldst (Scheidung, Aufhebung, Tod)
oder fur nichtig erklart? AM e
=] 0 PR

ggf. bitte Gerichtsurteil beifligen
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IV. Angaben zu Waisen (Kindern) des/der Verstorbenen/Verschollenen, fiur die Ver-
sorgung beantragt wird:

Familienname | Vorname Geburtstag | Angaben, ob ehe- | Familienstand | Bei Waisen Uber 18 Jah-

*ggf. auch Ge- lich, fur ehelich er- | (nicht verhei- | ren bitte angeben, ob sie

burtsname klart, an Kindes ratet, verh., in Schul — oder Berufsaus-
statt angenommen, | verw., gesch.) | bildung stehen oder ge-
Stief-, Pflegekind, brechlich sind
nichtehelich

1.

2.

3.

4.

Ist flr die Waisen/Kinder ein Vor- nein O ja O

mund oder Betreuer bestellt?

ggf. bitte Name und Anschrift ange- | ...

DN e

*(hier auch Waisen angeben, die das 18. Lebensjahr vollendet haben, jedoch noch in Schul- oder Berufs-
ausbildung stehen oder die gebrechlich sind)

|V. Sonstige Angaben

1. Beziehen Sie Renten aus der gesetzlichen Renten- oder Unfallversicherung, beamten-
rechtliche Hinterbliebenenversorgung oder sind solche Leistungen beantragt oder ist
Ihnen bekannt, dass bei einer anderen Behorde von Amts wegen (ohne Antrag) ein ent-
sprechendes Verwaltungsverfahren durchgefihrt wird bzw. wurde, ggf. von (bei) welcher
Stelle? nein O jJa O VON i, Aktenzeichen.:.....................

2. Haben Sie schon fruher einen Antrag auf Versorgung gestellt?
nein O ja O, bei (geben Sie bitte hier die Anschrift der Behdrde und das Aktenzeichen
an):

3. Haben Sie einen Antrag auf Gewahrung von Beschadigten- Elternversorgung —
gestellt?

nein O ja0O,am.................. beim Versorgungsamt/Landratsamt ....................
O Ich beziehe seit .................. Beschadigten- Elternrente unter dem Renten-/ Aktenzei-
chen: ..o beim Versorgungsamt/Landratsamt...............cccccevieeeeeninnnnnnnnn.

4. Bankkonto, auf das die Versorgungsbezlige ggf. Uberwiesen werden sollen:



VI. Erklarung:

1. Ich erklare, dass vorstehende Angaben den Tatsachen entsprechen und kein gleicharti-
ger Antrag bei einer Behorde gestellt wurde. Es ist mir bekannt, dass falsche oder irrefiih-
rende Angaben strafrechtlich verfolgt werden konnen und zu Unrecht empfangene Ver-
sorgungsleistungen zuriickerstattet werden miissen. Soweit Anderung in den angegebe-
nen Verhaltnissen eintreten, werde ich diese dem Landratsamt unverzuglich anzeigen,
auch wenn uber den Antrag noch nicht entschieden ist.

2. Ich erklare mich damit einverstanden, dass das Landratsamt von folgenden
- Arzten wegen der Gesundheitsstorungen meines verstorbenen
Ehemanns/Vaters zu 1. 10

- Kuranstalten / Krankenhausern wegen der Gesundheitsstorungen meines verstorbenen
Ehemanns/Vaters zu 1. 10

Befundberichte, Krankenpapiere, Aufzeichnungen, Krankengeschichten, Untersuchungsbefunde,
Rontgenbilder beizieht; sofern die beigeflgten Unterlagen nicht ausreichend sind.
Ich entbinde diese Arzte insoweit von ihrer Schweigepflicht.

3. Ferner erklare ich mich damit einverstanden, dass das Landratsamt von folgenden
Tragern der Sozialversicherung und anderen Stellen wegen der Gesundheitsstérungen
meines verstorbenen Ehemanns/Vaters zu Il. 10 und V. 1

Aktenvorgange einschliel3lich Untersuchungsunterlagen beizieht. Die in diesen Verfahren
beteiligten Arzte entbinde ich insoweit ebenfalls ausdriicklich von der Schweige-
pflicht.

Wir machen Sie darauf aufmerksam, dass eine Ubermittlung von Sozialdaten, die Ihre oder die gesundheitli-
chen Verhaltnisse des Verstorbenen betreffen an andere Sozialleistungstrager oder vom Landratsamt/Ver-
sorgungsamt beauftragte AuRengutachter auch ohne |hr Einverstandnis moglich ist, sofern die Sozialdaten
fur eine Aufgabenerfillung im Rahmen des Sozialgesetzbuches erforderlich sind. Dies gilt auch fir eine
Ubermittlung an die Gerichte der Sozialgerichtsbarkeit. Wir machen Sie weiterhin darauf aufmerksam, dass
Sie dieser Ubermittlung widersprechen kénnen (§ 76 Abs. 2 Sozialgesetzbuch - Zehntes Buch).

Als Unterlagen sind beigeflgt (bitte alle Angaben moglichst belegen, z.B. durch Todesmitteilung oder
Vermisstenanzeige der Truppe, Wehrpass, Soldbuch, Krankenpapiere, frihere Rentenbescheide,
Zeugenaussagen, Betreuungsurkunden usw.):

(Ort) (Datum) (eigenhandige Unterschrift des Antragstellers
Vor- und Zuname)

Anlage: Hinweise zum Datenschutz

Hinweis fir amtliche Stellen, Trager der Sozialversicherung, amtliche Vertretungen der Bundesrepublik
Deutschland: Geht dieser Antrag bei einer anderen amtlichen Stelle ein, wird gebeten, ihn mit Eingangstem-
pel oder —vermerk zu versehen. Uber miindliche Antrége ist stets eine Niederschrift zu fertigen. Die Antrage
sind in solchen Fallen unverziglich dem zustandigen Landratsamt (Versorgungsamt) abzugeben (§ 16 Sozial-
gesetzbuch Erstes Buch)



Hinweise zum Datenschutz

Informationen zur Verordnung (EU) 2016/679 des Europaischen Parlaments und des Rates vom 27. April 2016
(EU-Datenschutz-Grundverordnung — DS-GVO) und zum Schutz der Sozialdaten nach dem 2. Kapitel des

Zehntes Buch Sozialgesetzbuch - Sozialverwaltungsverfahren und Sozialdatenschutz - (SGB X):

Ihre Angaben (Daten) werden fiir die Priifung lhres Antrages auf Gewahrung von Hinterbliebenenversorgung
nach dem BVG bendtigt.

Ihre Angaben sind freiwillig. Sie sind jedoch nach § 60 Sozialgesetzbuch - Erstes Buch (SGB ) zur Mitwirkung
verpflichtet, das heil’t, Sie mussen die zur Bearbeitung des Antrages erforderlichen Angaben machen und Ihre
Einwilligung zur Erteilung der erforderlichen Auskuinfte durch Dritte geben. Versorgungsleistungen kénnen
nach § 66 SGB | versagt oder entzogen werden bzw. kann der Antrag abgelehnt werden, wenn Sie lhrer Mit-

wirkungspflicht nicht nachkommen.

Wir machen Sie darauf aufmerksam, dass |Ihre Daten zur Priifung eines Versorgungsanspruchs und ggf. zur

Gewahrung von Versorgungsleistungen mit Hilfe einer Datenverarbeitungsanlage gespeichert werden.

Die Akten werden moglicherweise einem Arzt auRerhalb der Verwaltung zur Begutachtung zugeleitet. Sie kon-

nen einer solchen Zuleitung an Arzte auBerhalb der Verwaltung widersprechen.

Ihre Rechte:
e Sie kdnnen Auskunft Gber lhre gespeicherten Daten verlangen.
e Sie kdnnen eine kostenlose Kopie dieser Daten verlangen.
¢ Sie kdnnen eine Berichtigung lhre Daten verlangen, sofern diese unrichtig sind.
e Sie kdnnen verlangen, lhre Daten zu vervollstandigen, sofern sie unvollstandig sind.
e Sie kdnnen eine Loschung Ihrer Daten verlangen, sofern sie nicht mehr benétigt werden.
e Sie kodnnen verlangen, die Verarbeitung Ihrer Daten unter bestimmten Voraussetzungen einzuschran-
ken.
¢ Sie kdnnen lhre Einwilligung in die Verarbeitung lhrer Daten jederzeit widerrufen (allerdings nicht riick-

wirkend).

Sofern Sie der Ansicht sind, bei der Verarbeitung Ihrer Sozialdaten in lhren Rechten verletzt worden zu sein,

haben Sie die Mdglichkeit, sich an folgende Stellen zu wenden:



e Verantwortliche Stelle
Landratsamt Bdblingen
Versorgungsamt
Fritz-Elsas-Straf3e 30, 70174 Stuttgart
versorgungsamt@Irabb.de
Tel.: 0711/6673 - 7500

e Beauftragter fiir den Datenschutz beim Landratsamt:
Landratsamt Boblingen
Parkstr. 16, 71034 Boblingen
datenschutz@Irabb.de
Tel.: 07031/663 - 2631

e Landesbeauftragter flir den Datenschutz und die Informationsfreiheit Baden-Wirttemberg
Postfach 10 29 32, 70025 Stuttgart
KoénigstralRe 10a, 70173 Stuttgart
Tel.: 0711/61 5541 -0

Weiterhin kdnnen Sie sich an die fir die Versorgungsamter in den Landratsdmtern zustandige Fachaufsichts-

behorde wenden:

Regierungsprasidium Stuttgart,
Abteilung 10
Landesversorgungsamt
Ruppmannstr. 21

70565 Stuttgart

Telefon 0711 904-0
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