An das

Landratsamt Boblingen Ilgﬁc\)léll:_)lllisGEIIESN
Versorgungsamt in Stuttgart
Fritz-Elsas-Str. 30
70174 Stuttgart
Antrag auf Gewahrung von
Beschadigtenversorgung
nach dem Gesetz Uber die Versorgung der Opfer
des Krieges (Bundesversorgungsgesetz — BVG - )
1. Familienname, Vorname,
(Geburtsname):
[0 Herr [0 Frau [ divers
2. Geburtstag:
3. Geburtsort, Kreis, Land:
4. PLZ, Wohnort, Stral3e, Haus-
nummer:
5. Staatsangehdrigkeit(en):
6. Beruf: a) vor der Schadigung (Einberufung):.........cccoocoiieiiiiiiiiinnncnn,
b) nach Kriegsende:..........cccoovviiiiiiiiiiiiieeeeeeee,
(I =174 PP
7. Familienstand: Nicht verh. O verheiratet Overwitwet O geschieden O
Name des Ehegatten: | e
Vor- und Zuname, Geburtsname, Geburtstag
Kinder: (Name, Vorname, Ge- | (1) ............ccccoveeeecceieeeene 72 TR
burtstag) (B) coree e (4) o

8. Militarische oder militarahnliche Dienstleistungen:

Von: bis: 1) Wehrmachtsteil 2) Waffengattung 3) | Dienstgrad: Formation, Einheit 4) o-
der Feldpostnr.:

1) Bitte sowohl Friedens- als auch Kriegsdienstzeiten angeben.

2) Bitte angeben: Heer, Marine, Luftwaffe, Volkssturm, Waffen-SS, OT, usw.

3) Bitte angeben: Infanterie, Panzerwaffe, Pionier, Artillerie, Flak, Kampfflieger, Luftnachrichten, Transport-
abteilung, U-Boot-Waffe, Hochseeflotte, Kiistenschutz oder Entsprechendes.

4) Bitte angeben: Divisionen, Regimenter, Bataillone, Standarten, Abteilungen, Stabe, Dienststellen usw.

9. Welchen Dienst leisteten Sie bei der Wehrmacht im Kriege?

Garnisonsdienst von ............. bis .o, WO ettt
Frontdienst VON ..o bis .coveienn. 17V o Y TR U T T PR
(Kriegsschauplatze)
10. Waren Sie Berufssoldat? ja O nein O

(Fbl. Nr. 21001/2- Neuauflage 04/2007)
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11. An welchen Kampfhandlungen haben Sie teilgenommen und wie wurden Sie im Operationsgebiet ver-

wendet?
Zeitraum Frontabschnitt Verwendung als
12. a) Waren Sie in Kriegsgefangenschaft? nein O ja O
(/0] o [ DIS e Kriegsgefangenennummer: ..............cccoeevuinennn.
b) Waren Sie interniert? nein 0 ja O von .................. biS oo

C) In welchem Land? ...
d) In wessen Gewahrsam (amerik., engl., franz., russischem Usw.)?.............ccceevrriiiiiirieiiiiecce e,
e) In welchen Lagern (genaue Bezeichnung, insbesondere des letzten Lagers)? ........ccccccevvveveenennnne.

g) An welchem Tag sind Sie zu Hause eingetroffen? ... e

13. Wegen welcher Gesundheitsstorungen wird Versorgungsantrag gestellt?

14. Auf welches schadigende Ereignis werden die Gesundheitsstorungen zurlickgefiihrt?

(Bitte genaue Schilderung mit Angabe von Zeit, Ort und ggf. Zeugen; evtl. auf besonderem Blatt)
Zeitpunkt 1) Ort oder Gegend Art der Verwundung oder Erkrankung bzw. Nachweise, Zeugen
Unfall 2)

15. In welchen Krankenrevieren, Verbandsplatzen, Krankenhausern usw. wurden Sie wegen der unter Nr.
13 geltend gemachten Gesundheitsstérung(en) wahrend des Wehrdienstes oder der Kriegsgefan-
genschaft oder der Internierung) arztlich behandelt?

Von bis 1) Ort:

Bezeichnung des Lazaretts 0. A. 3)

1) Bitte mdglichst genaue Angaben machen, mindestens nach Jahr und Monat
2) Zum Beispiel Schuss- oder Splitterverletzungen, Briiche, Quetschungen, Erkaltungen usw.
3) Bitte mdglichst genaue Bezeichnung, auch Lazaretthummer und Teillazarett.
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16. Arztliche Behandlungen wegen der unter Nr. 13 geltend gem. Gesundheitsstérung(en) nach Been-
digung des Wehrdienstes bzw. der Kriegsgefangenschaft oder der Internierung:
Von bis Bezeichnung | Behandelnder Arzt oder Arbeitsunfahig | Von welcher Kran-

der Krankheit | Krankenhaus von bis kenkasse wurden
die Behandlungs-

kosten getragen?

17. Bestanden Gesundheitsstorungen schon vor der Einberufung zum Wehrdienst bzw. vor Eintritt
des schadigenden Ereignisses? nein O ja O, folgende: ........cooooeiiiiiiiiiiiiiiiiree e
18. Waren Sie wegen Erkrankung vom Wehrdienst zurtickgestellt? nein O ja O, wegen folgender

Gesundheitsstorungen in folgenden Zeitraumen:

19. Welchen Krankenkassen haben Sie vor Eintritt in den Wehrdienst bzw. des schadigenden Ereignis-

ses angehort?
Von bis Anschrift der Krankenkasse Arbeitgeber

20. Welchen Krankenkassen gehdrten Sie nach Kriegsende bis heute an?
Von bis Anschrift der Krankenkasse Arbeitgeber

21. Haben Sie die unter Nr. 13 angegebenen Gesundheitsstérung(en) bei einer anderen Behdrde (z. B.
einer Berufsgenossenschaft) als Folgen eines Arbeitsunfalls bzw. eines Dienstunfalls geltend gemacht
oder ist Ihnen bekannt, dass bei einer anderen Behdrde von Amts wegen (ohne Antrag) ein entspre-
chendes Verwaltungsverfahren durchgefiihrt wird bzw. wurde? nein O ja O, bei (geben Sie bitte
hier die Anschrift der Behérde und das Aktenzeichen an):

22. Haben Sie schon friiher einen Antrag auf Beschadigtenversorgung gestellt?

Nein O Ja O, bei (geben Sie bitte hier die Anschrift der Behérde und das Aktenzeichen an):

23. Haben Sie einen Antrag auf Gewahrung von Hinterbliebenenversorgung fir Witwen — Witwer —
Waisen — Eltern — oder Lebenspartner nach dem Bundesversorgungsgesetz (BVG) oder anderen Ge-
setzen, die das BVG fiir anwendbar erklaren, gestellt? nein O ja O, nach dem/der verstorbenen —

verschollenen ... geboren am: ................... beim Versorgungsamt/Landrat-
SaAME..ce

O Ich bezieheseit .........ocooeveveeenii. Witwen-, Witwer-, Waisen-, Eltern-Rente —Beihilfe unter dem
Renten-/ Aktenzeichen: ............c.cccoeeeiiiis beim Versorgungsamt/Landratsamt...........................

24. Haben Sie einen Antrag auf Feststellung einer Behinderung nach dem Sozialgesetzbuch - Neuntes
Buch - (SGB IX -Schwerbehindertenrecht) gestellt? nein O ja O, beim Landratsamt .............. unter
dem Aktenzeichen ..........cccccceennnns

25. Bankkonto, auf das ggf. die Versorgungsbeziige tiberwiesen werden sollen:




26. Erklarung:

26.1 Ich erklare, dass vorstehende Angaben den Tatsachen entsprechen und kein gleichartiger
Antrag bei einer Behorde gestellt wurde. Es ist mir bekannt, dass falsche oder irrefiihrende
Angaben strafrechtlich verfolgt werden kénnen und zu Unrecht empfangene Versorgungs-
leistungen zurlickerstattet werden missen. Soweit Anderung in den angegebenen Verhalt-
nissen eintreten, werde ich diese dem Landratsamt unverziglich anzeigen, auch wenn
uber den Antrag noch nicht entschieden ist.

26.2 Ich erklare mich damit einverstanden, dass das Landratsamt von folgenden

- Arzten wegen der Gesundheitsstorungen unter Nr.: 13 - 18

- Kuranstalten / Krankenhdusern  wegen der Gesundheitsstorungen unter Nr.: 13 - 18

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

26.3 Ferner erklare ich mich damit einverstanden, dass das Landratsamt von folgenden
Tragern der Sozialversicherung und anderen Stellen (Nr. 15 — 24)

Aktenvorgange einschlief3lich Untersuchungsunterlagen beizieht. Die in diesen Verfahren

beteiligten Arzte entbinde ich insoweit ebenfalls ausdriicklich von der Schweigepflicht.
Wir machen Sie darauf aufmerksam, dass eine Ubermittlung von Sozialdaten, die Ihre gesundheitlichen Verhalt-
nisse betreffen an andere Sozialleistungstrager oder vom Landratsamt/Versorgungsamt beauftragte Aul3engut-
achter auch ohne lhr Einverstandnis maglich ist, sofern die Sozialdaten fur eine Aufgabenerfillung im Rahmen
des Sozialgesetzbuches erforderlich sind. Dies gilt auch fir eine Ubermittlung an die Gerichte der Sozialgerichts-
barkeit. Wir machen Sie weiterhin darauf aufmerksam, dass Sie dieser Ubermittlung widersprechen kénnen (§
76 Abs. 2 Sozialgesetzbuch - Zehntes Buch).

Als Unterlagen sind beigefiigt (bitte alle Angaben mdglichst belegen, z.B. durch Wehrpass, Wehrdienstbescheinigung,
Soldbuch, Verleihungsurkunde, Entlassungsschein, Krankenpapiere, frihere Rentenbescheide, Zeugenaussagen
UsSw.):

(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 Eingangstempel oder —vermerk zu
versehen. Uber miindliche Antréage ist stets eine Niederschrift zu fertigen. Die Antrage sind in solchen Fallen unver-
zuglich dem zustandigen Landratsamt (Versorgungsamt) abzugeben (§ 16 Sozialgesetzbuch 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 Beschadigtenversorgung nach
dem BVG bendtigt.

Ihre Angaben sind freiwillig. Sie sind jedoch nach § 60 Sozialgesetzbuch - Erstes Buch (SGB |) zur Mitwirkung ver-
pflichtet, das heil’t, Sie missen die zur Bearbeitung des Antrages erforderlichen Angaben machen und lhre Einwilli-
gung zur Erteilung der erforderlichen Auskuinfte durch Dritte geben. Versorgungsleistungen kdnnen nach § 66 SGB |
versagt oder entzogen werden bzw. kann der Antrag abgelehnt werden, wenn Sie Ihrer Mitwirkungspflicht nicht

nachkommen.

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

rung von Versorgungsleistungen mit Hilfe einer Datenverarbeitungsanlage gespeichert werden.

Die Akten werden méglicherweise einem Arzt auRerhalb der Verwaltung zur Begutachtung zugeleitet. Sie kdnnen

einer solchen Zuleitung an Arzte auRerhalb 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 unvollstdndig sind.
e Sie kdnnen eine Loschung Ihrer Daten verlangen, sofern sie nicht mehr benétigt werden.
e Sie kdnnen verlangen, die Verarbeitung lhrer Daten unter bestimmten Voraussetzungen einzuschranken.
¢ Sie kénnen Ihre Einwilligung in die Verarbeitung lhrer Daten jederzeit widerrufen (allerdings nicht rickwir-
kend).

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

Sie die Moglichkeit, sich an folgende Stellen zu wenden:



e Verantwortliche Stelle
Landratsamt Bdblingen
Versorgungsamt
Fritz-Elsas-Stral3e 30, 70174 Stuttgart
versorgungsamt@irabb.de
Tel.: 0711/6673 - 7500

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

¢ Landesbeauftragter fur den Datenschutz und die Informationsfreiheit Baden-Wurttemberg
Lautenschlager Str. 20, 70173 Stuttgart
Tel.: 0711/61 5541 -0

Weiterhin kdnnen Sie sich an die flir die Versorgungsamter in den Landratsdmtern zustandige Fachaufsichtsbehorde

wenden:

Regierungsprasidium Stuttgart,
Abteilung 10
Landesversorgungsamt
Ruppmannstr. 21

70565 Stuttgart

Telefon 0711 904-0


mailto:versorgungsamt@lrabb.de
mailto:datenschutz@lrabb.de

