Antrag auf Leistungen fiir Entschadigungsberechtigte nach dem Vierzehnten

Buch Sozialgesetzbuch - Soziale Entschadigung (SGB XIV)

Kriegsauswirkungen beider Weltkriege §§ 21, 22 SGB XIV

Hier bitte Name / Adresse der Versorgungsbehdorde eintragen Bitte Feld freilassen fiir Eingangsvermerk der Behorde

Landratsamt Boblingen

Amt 22 -Versorgungsamt- SER
Fritz-Elsas-Strale 30

70174 Stuttgart

Art des Antrags

Art des Antrags | [ Erstantrag als geschadigte Person

[] Erstantrag als hinterbliebene Person

[ Erstantrag als angehdérige oder nahestehende Person
[0 Anderungsantrag

Beantragende Person

J Frau I Ich fir mich selbst oder fir uns

I Herr [ Ich fir mein Kind

[J Divers [ Ich als gerichtliche Betreuung fiir meine betreute Person
[ Ich als Bevollmachtigte:r fir die durch mich vertretene Person
[ Sonstige

Angaben zur antragstellenden Person

Doktorgrade Familienname Vornamen

Geburtsdatum Geburtsort

Geschlecht 0 mannlich I weiblich O divers
Wo befindet sich die Anschrift? O in Deutschland O auRerhalb von Deutschland
Strale Hausnummer Postleitzahl Ort
Adresszusatz

Postfach Postleitzahl Ort
Auslandsanschrift Staat

Telefonnummer E-Mail-Adresse

Angaben zur Betreuungsperson oder Bevollmachtigten

Doktorgrade Familienname Vornamen

Geburtsdatum Geburtsort

Geschlecht O mannlich O weiblich O divers
Wo befindet sich die Anschrift? O in Deutschland [ auf3erhalb von Deutschland
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Stralle Hausnummer Postleitzahl Ort
Adresszusatz

Postfach Postleitzahl Ort
Auslandsanschrift Staat

Telefonnummer E-Mail-Adresse

Angaben zur verstorbenen Person (nur als hinterbliebene Person auszufiillen)

Familienname Geburtsname
Vornamen
Geburtsdatum Geschlecht O mannlich O weiblich O divers

Letzter Wohnsitz/gewohnlicher Aufenthalt

[J in Deutschland  [J auRerhalb von Deutschland

StralRe Hausnummer Postleitzahl Ort
Adresszusatz
Postfach Postleitzahl Ort
Auslandsanschrift Staat
Staatsangehdrigkeit
Sterbedatum Sterbeort
Todesursache
Hat die verstorbene Person vor ihrem Tod soziale Entschadigungsleistungen bezogen? Ja [ Nein
Verhaltnis zur verstorbenen Person O Witwen-/Witwerverhaltnis [J Kindschaftsverhaltnis
[ Elternschaftsverhaltnis [J Sonstige
Sonstiges Verhaltnis
Angaben zur Ehe (nur bei Auswahl ,,Witwenverhaltnis/Witwerverhaltnis“ auszufiillen)
Datum der EheschlieRung Ort der Eheschlieflung
Wurde die Ehe geschieden, aufgehoben oder flr nichtig erklart? Ja U Nein
Sind Sie nach dem Tod der verstorbenen Person noch weitere Ehen eingegangen? Ja [ Nein
Angaben fiir Waisen und Halbwaisen (nur bei Auswahl ,,Kindschaftsverhaltnis“ auszufiillen)
Sind Sie durch den Sterbefall Waise oder Halbwaise geworden? Ja O Nein

Kindschaftsverhéaltnis zur verstorbenen Person

O Ehelich O Nichtehelich O Stiefkind O Pflegekind

Familienname der gesetzlichen Vertretung

Vornamen der gesetzlichen Vertretung

auszufiillen)

Angaben zum anderen Elternteil (nur bei Auswahl ,,Halbwaise“ und ,,Elternschaftsverhaltnis“

Familienname

Vornamen

Wo befindet sich die Anschrift?

[ in Deutschland [ auBerhalb von Deutschland

StralRe Hausnummer Postleitzahl Ort
Adresszusatz
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Postfach Postleitzahl Ort
Auslandsanschrift Staat

Geburtsdatum Geburtsort

Staatsangehérigkeit

Hat der andere Elternteil weitere Kinder? dJa U Nein
Andere Anspriiche

Wurden oder werden aus Anlass des Todes bereits laufende oder einmalige Leistungen 0 Ja 0] Nein
gewabhrt oder beantragt?

Name der Behorde Aktenzeichen/Geschéftszeichen

StralRe Hausnummer Postleitzahl Ort

Adresszusatz

Haben Sie oder hatte die verstorbene Person Anspruch auf Rente nach 0 Ja ] Nein
versorgungsrechtlichen Bestimmungen?

Name der Rentenversicherung Aktenzeichen/Geschéftszeichen

Stralle Hausnummer Postleitzahl Ort

Angaben zur geschéadigten Person (nur als angehérige oder nahestehende Person auszufiillen)

Familienname Geburtsname

Vornamen

Geburtsdatum Geschlecht O mannlich O weiblich O divers
Wo befindet sich die Anschrift? [0 in Deutschland [J auRerhalb von Deutschland

Stralle Hausnummer | Postleitzahl Ort

Adresszusatz

Postfach Postleitzahl Ort

Auslandsanschrift Staat

Geburtsdatum Geburtsort

Staatsangehdrigkeit

Kriegsauswirkungen beider Weltkriege

Angaben zum schéadigenden Ereignis

Schadigendes Ereignis [ Dienstleistung in der Wehrmacht oder in militarischen Verbanden
[ Kriegsgefangenschaft

[0 Sonstiges schadigendes Ereignis:

Dienstleistung in der Wehrmacht oder in militarischen Verbanden

Beginn des Militardienstes Ende des Militéardienstes

Einheit (Bundeswehr)
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Letzter Dienstgrad

Letzte Feldpostnummer oder Personenkennziffer

Kriegsgefangenschaft

Beginn der Kriegsgefangenschaft Ende der Kriegsgefangenschaft

Staat Ort

Kriegsgefangenen-Nummer

Angaben zu Gesundheitsstérungen oder Schadigungen

Welche Gesundheitsstérungen machen Sie geltend?

Auf welche schadigenden Ereignisse werden die Gesundheitsstérungen zuriickgefuhrt?

Ereignis Zeitraum Staat Ort
Ereignis Zeitraum Staat Ort
Ereignis Zeitraum Staat Ort

Angaben zur Krankenversicherung

Form der Krankenversicherung O Gesetzlich versichert O Privat versichert O Nicht versichert

Name der Krankenversicherung

Strale Hausnummer Postleitzahl Ort
Adresszusatz

Postfach Postleitzahl Ort
Mitgliedschaft seit (Datum) Mitgliedsnummer/Krankenversichertennummer

Frihere Krankenkasse

Angaben zu arztlichen oder psychotherapeutischen Behandlungen

Waren Sie wahrend lhrer Dienstzeit in Lazaretten oder sonstigen Krankenanstalten? | [ Ja [J Nein
Beginn Ende
Beginn Ende

Angaben zum Krankenhaus/Lazarett

Krankenhaus/Lazarett

Strale Hausnummer Postleitzahl Ort
Adresszusatz

Postfach Postleitzahl Ort
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Angaben zu sonstigen drztlichen Behandlungen

Haben Sie aufgrund der geltend gemachten Gesundheitsstérungen weitere arztliche

Behandlungen in Anspruch genommen? H Ja [ Nein
Familienname Vorname
Strale Hausnummer Postleitzahl Ort
Adresszusatz
Postfach Postleitzahl Ort
Beginn Ende
Beginn Ende
Bankverbindung
Kontoinhaber IBAN
BIC Geldinstitut
Sonstige Angaben
Anspruch auf Leistungen gegeniiber Dritten
Haben Sie wegen der Gesundheitsschadigungen, fiir die Sie hiermit Leistungen O Ja O Nein

beantragen, Anspruch auf Leistungen gegenlber Dritten angemeldet?

Von welcher weiteren Stelle oder

beantragt?

Einrichtung haben Sie weitere Leistungen

[0 Unfallversicherung

[ Krankenversicherung

[0 Gesetzliche Rentenversicherung
[0 Bundesagentur fiir Arbeit

[ Taterin oder Tater (Schadensersatz/Schmerzensgeld)
[ Auslandischen Entschadigungssystemen

[ Sonstige Leistungstrager:

Name der Stelle oder der Einrichtung

Aktenzeichen/Geschéftszeichen

Stralle Hausnummer Postleitzahl Ort
Adresszusatz
Postfach Postleitzahl Ort
Angaben zur Behinderung
Wourde eine Behinderung oder Schwerbehinderung festgestellt? O Ja 0 Nein
Name der Behorde Aktenzeichen/Geschéftszeichen
Antrag auf Versorgung
Haben Sie bereits einen Antrag auf Versorgung gestellt und beziehen gegebenenfalls
Leistungen nach dem Bundesversorgungsgesetz (BVG), Opferentschadigungsgesetz
(OEG), Soldatenversorgungsgesetz (SVG), Zivildienstgesetz (ZDG), O Ja O Nein
Infektionsschutzgesetz (IfSG), Haftlingsgesetz (HHG), Strafrechtliches
Rehabilitierungsgesetz (StrRehaG), Verwaltungsrechtlichen Rehabilitierungsgesetz
(VwRehaG) beziehungsweise Vierzehnten Sozialgesetzbuch (SGB XIV)?
Name der Behérde Aktenzeichen/Geschaftszeichen
Unterstiitzung bei der Antragstellung
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Haben Sie Unterstutzung bei der Antragstellung erhalten? O Ja 0 Nein
Wer hat Sie bei der Antragstellung unterstitzt?
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Erklarungen

Ich erklare, dass die vorstehenden Angaben der Wahrheit entsprechen und samtliche
Angaben richtig und vollstandig gemacht worden sind. Mir ist bekannt, dass O Ja
wahrheitswidrige Angaben strafrechtlich verfolgt werden kdnnen und zu Unrecht
empfangene Betrage zurlickgezahlt werden missen.

Schweigepflichtentbindungserklarung

Soweit ich keine fiir die Anspruchspriifung erforderlichen Unterlagen beiflige, wird die zustiandige Behdrde den
Sachverhalt von Amts wegen aufklaren.

Ich erklare mich daher insbesondere mit der Beiziehung folgender Unterlagen einverstanden:

Polizeiliche Ermittlungsunterlagen, staatsanwaltschaftliche Ermittlungsakten, Gerichtsakten, Jugendamtsakten,
erforderliche medizinische Unterlagen (insbesondere Untersuchungsbefunde, Befundberichte, Therapieberichte,
Entlassungsberichte, Gutachten des Medizinischen Dienstes der Krankenversicherung oder Pflegeversicherung,
Krankenunterlagen, und Rontgenbilder).

Die genannten Unterlagen kdnnen von den behandelnden Arztinnen/Arzten, Psychologinnen/Psychologen,
Psychotherapeutinnen/Psychotherapeuten, Krankenanstalten (auch privaten), Behorden, Gerichten und
Sozialleistungstragern sowie auch von privaten Kranken-, Pflege- und Unfallversicherungsunternehmen
beigezogen werden, auch soweit sie von anderen Arztinnen/Arzten oder Stellen erstellt worden sind, allerdings nur
in dem Umfang, wie sie Aufschluss Uber die geltend gemachten Tatbestande geben kénnen.

Die Einverstandniserklarung gilt flir das mit diesem Antrag eingeleitete Verwaltungsverfahren, fiir ein sich
gegebenenfalls anschlieBendes Uberpriifungs- oder Widerspruchsverfahren sowie fiir das Verfahren zur
Durchsetzung der auf das Land libergegangenen Schadensersatzanspriiche. Sie bezieht sich auch auf die wahrend
des Verfahrens eintretenden Sachverhalte und angefertigten Unterlagen.

Ich entbinde die behandelnden und beteiligten Arztinnen/Arzte, Psychologinnen/Psychologen, und
Therapeutinnen/Therapeuten insoweit von ihrer Schweigepflicht.

Stimmen Sie der Schweigepflichtentbindungserklarung zu? Ja

Von dieser Schweigepflichtentbindungserklarung schliel3e ich ausdricklich aus:

Die jeweils giiltigen datenschutzrechtlichen Bestimmungen habe ich zur Kenntnis genommen.

Ort, Datum: Unterschrift der Antragstellerin/des Antragstellers bzw. der sorgeberechtigten
(bei Minderjahrigen unter 15 Jahren missen beide Sorgeberechtigten
unterschreiben), bevollméachtigten oder betreuenden Person:
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Hinweise zum Datenschutz

Informationen zur Verordnung (EU) 2016/679 des Europaischen Parlaments und des Rates vom 27.04.2016
(EU-Datenschutz-Grundverordnung — DS-GVO) und zum Schutz der Sozialdaten nach dem 2. Kapitel des
Zehntes Buch Sozialgesetzbuch - Sozialverwaltungsverfahren und Sozialdatenschutz - (SGB X):

Rechtsgrundlage fur die Verarbeitung personenbezogener Daten ist Artikel 6 DS-GVO.

Ihre Angaben im Antragsformular sind erforderlich, damit das Landratsamt das Vorliegen eines
Versorgungsanspruchs und den Grad der Schadigung (GdS) feststellen kann (Verarbeitungszweck i. S. d.
Artikel 13 Absatz 1 Buchstabe ¢) DS-GVO).

Sie sind nach § 60 Sozialgesetzbuch - Erstes Buch (SGB I) zur Mitwirkung verpflichtet, das heil}t, Sie
mussen die zur Bearbeitung des Antrages erforderlichen Angaben machen und lhre Einwilligung zur
Erteilung der erforderlichen Auskiinfte durch Dritte geben. Versorgungsleistungen kénnen 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 |lhre Daten zur Prifung eines Versorgungsanspruchs und ggf. zur
Gewahrung von Versorgungsleistungen mit Hilfe einer Datenverarbeitungsanlage gespeichert werden. Sie
kénnen der Verarbeitung personenbezogener Daten widersprechen (Artikel 21 DS-GVO) oder eine
vorzeitige Loschung der gespeicherten Daten verlangen (Artikel 17 DS-GVO).

Die Akten werden evtl. einem Arzt aulerhalb der Verwaltung zur Begutachtung zugeleitet. Sie kénnen einer
solchen Zuleitung an Arzte auf3erhalb der Verwaltung ebenfalls widersprechen (Artikel 21 DS-GVO).

Ihre Rechte:

» Sie kdnnen nach MaRgabe des Artikel 15 DS-GVO Auskunft Gber Ihre gespeicherten Daten verlangen.

» Sie kdnnen eine kostenlose Kopie dieser Daten verlangen (Artikel 15 Abs. 3 und 4 DS-GVO).

« Sie kdnnen eine Vervollstdndigung oder Berichtigung Ihre Daten verlangen, sofern diese unvollstandig
oder unrichtig sind (Artikel 16 DS-GVO).

+ Jede erfolgte Berichtigung oder Vervollstandigung |hrer Daten sind von uns weiteren Empfangern
mitzuteilen, sofern dies moglich und nicht mit einem unverhaltnismaRigen Aufwand verbunden ist (Art19
DS-GVO).

+ Sie haben unter gewissen Voraussetzungen das Recht, die Loschung lhrer personenbezogenen Daten
zu verlangen. Auf Artikel 17 DS-GVO wird insoweit hingewiesen.

» Sie kdnnen verlangen, die Verarbeitung lhrer Daten unter bestimmten Voraussetzungen einzuschranken
(Artikel 18 DS-GVO).

» Sie kdnnen lhre Einwilligung in die Verarbeitung lhrer Daten jederzeit widerrufen.

Die RechtmaRigkeit der bis zum Widerruf erfolgten Verarbeitung wird hiervon nicht berthrt (Artikel 13
Abs. 2 Buchstabe c) DS-GVO).

Sofern Sie der Ansicht sind, bei der Verarbeitung Ihrer Sozialdaten in lhren Rechten verletzt worden zu
sein, haben Sie die Méglichkeit, sich an folgende Stellen zu wenden:

direkt an die verantwortliche Stelle: oder
Landratsamt Boblingen Landratsamt Boblingen
Leitung des Versorgungsamtes - Amt 22 Beauftragte fir den Datenschutz
Fritz-Elsas-Stralte 30 Parkstr. 16
70174 Stuttgart 71034 Boblingen
Tel.: 07031/663 — 2105 Tel.: 07031/663 — 2631
versorgungsamt@lrabb.de datenschutz@Irabb.de

oder die zustandige Fachaufsichtsbehorde:
Regierungsprasidium Stuttgart
Abteilung 9 / 91 - Landesversorgungsamt
Ruppmannstr. 21
70565 Stuttgart
Tel.: 0711 904-0

oder Landesbeauftragter fir den Datenschutz und die Informationsfreiheit Baden-Wirttemberg
Heilbronner StralRe 35, 70173 Stuttgart, Tel.: 0711/61 55 41-0, poststelle@Ifdi.bwl.de
https://www.baden-wuerttemberg.datenschutz.de/beschwerde
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