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Bundesamt fiir das Personalmanagement Eingangsvermerk
der Bundeswehr
Referat VII 2.3

Wilhelm-Raabe-Stralie 46
40470 Dusseldorf

Versorgung nach dem Soldatenversorgungsgesetz (SVG) in Verbin-
dung mit dem Bundesversorgungsgesetz (BVG)
hier: Antrag auf Anerkennung einer besonderen beruflichen Betroffenheit im
Sinne des § 30 Abs. 2 BVG sowie Berufsschadensausgleich nach §§ 30 ff

BVG
1.) Angaben zur antragstellenden Person
Name Vorname
Geburtsname Geburtsdatum
StraRe, Hausnummer Telefonische Erreichbarkeit (Angabe freiwillig)
Postleitzahl Wohnort

2.) Antragstellung durch andere Personen
Vollmacht oder Beschluss des Gerichts bitte beifiigen!
Name Vorname / Dienstelle (gegebenenfalls Aktenzeichen)

In der Eigenschaft als
[1 gesetzliche/r Vertreter/-in [0 Vormund [ Betreuer/-in [ Bevollmachtigte/r

StraRe, Hausnummer Telefonische Erreichbarkeit
Adresszusatz Faxnummer
Postleitzahl Wohn-/Dienstort
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3.) Begriindung der Antragstellung
3.1) Welchen Schul- und Berufsabschluss haben Sie? Bitte fiigen Sie entsprechende Nachweise und eben-
falls einen tabellarischen Lebenslauf in Kopie bei.

3.2) Welchen Beruf haben Sie vor der Schddigung erlernt, ausgelibt oder nachweislich angestrebt?

3.3) Bitte beschreiben Sie Ihre derzeit ausgelibte Tatigkeit, bzw. die Tatigkeit, die Sie nach Eintritt der
Schédigung ausgelibt haben, anhand eines typischen Arbeitstages. Handelt es sich um tiberwiegend
sitzende oder stehende Tétigkeiten? Sind die Tatigkeiten mit Kraftanstrengung verbunden?
Nennen Sie bitte die Anschrift und eine Ansprechstelle des Unternehmens, in dem Sie tétig sind.
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3.4) Sind Sie durch die Schidigungen in der o.g. Titigkeit beeintrichtigt? Wenn ja, wie duRern sich die
Beeintrachtigungen? Welche Tatigkeiten konnen Sie nicht mehr oder nur noch eingeschrankt ausiiben?
Wenn Sie keiner Tatigkeit mehr nachgehen kénnen, bitte beschreiben Sie, welche Beeintrachtigungen
Sie an der Ausiibung Ihrer Tatigkeit hindern.

3.5) Inwieweit ist die Schadigung aus Ihrer Sicht fiir einen eingetretenen Einkommensverlust verantwort-
lich?
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3.6) Bitte beziffern Sie den aufgrund der Schiadigung aus Ihrer Sicht eingetretenen Einkommensverlust und
fiigen Sie Nachweise liber Ihr derzeitiges Einkommen in Kopie bei.

3.7) Haben Sie in der Vergangenheit bereits an MaRnahmen der medizinischen Rehabilitation
teilgenommen, fithren Sie zzt. derartige MaRnahmen durch oder sind diese in Kiirze geplant?
Falls Ihnen ein Rehabilitationsplan vorliegt, ibersenden Sie bitte eine Kopie oder entsprechende
Entlassungsberichte in Kopie.

3.8) Haben Sie nach der Schadigung an einer MaRnahme der beruflichen Rehabilitation (bspw. Umschulung)
teilgenommen oder ist eine solche MaRnahme geplant?

3.9) Wenn eine Umschulung fiir Sie in Frage kommt, welche konkreten Wiinsche und Vorstellungen haben
Sie an Ihren Umschulungsberuf?
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Erklarung der Antragstellerin / des Antragstellers

Ich versichere, dass ich saimtliche Angaben in diesem Vordruck und den dazu gehorenden
Anlagen nach bestem Wissengemacht habe. Mir ist bekannt, dass wissentlich falsche An-
gaben zu einer strafrechtlichen Verfolgung bzw. einer Leistungsversagung oder Leistungs-
entziehung fihren kénnen.

Ich verpflichte mich, das Bundesamt fiir das Personalmanagement der Bundeswehr
Unterabteilung VII 2 unverziiglich zubenachrichtigen, wenn sich nach Antragstellung:
- meine personlichen und/oder wirtschaftlichen Verhaltnisse geandert

haben,
- meine Anschrift oder Bankverbindung dndert.

Ort/Datum Unterschrift Antragsteller/-in

Belehrung

Ich nehme zur Kenntnis, dass die erhobenen medizinischen Daten

e an Dritte, hier: andere Sozialleistungstrager (z. B. Krankenkasse, Agentur fiir Ar-
beit, Rentenversicherungstrager, Berufsgenossenschaft) fiir deren gesetzliche
Aufgabenerfillung nach dem Sozialgesetzbuch sowie an die Gerichte der Sozi-
algerichtsbarkeit

e fir die Erflllung eigener gesetzlicher Aufgaben nach dem Neunten Buch Sozi-
algesetzbuch (§ 69 SGB IX) an sonstige Dritte, hier: zu beauftragende Gutach-
terinnen/Gutachter zur medizinischen Beurteilung (eine kérperliche Untersu-
chung ist nur in Ausnahmefallen erforderlich)

e an Leistungserbringer nach SGB IX (medizinische/berufliche Rehabilitation;
Eingliederungshilfe)

Ubermittelt werden dirfen.

Ich nehme zur Kenntnis, dass ich nach § 69 Abs. 1 Nr. 1 SGB X i. V. m. § 76 Abs. 2 SGB X einer
solchen Ubermittlung jederzeit und ohne Angabe von Griinden mit Wirkung fiir die Zu-
kunft formlos widersprechen kann.

Ihren Widerspruch richten Sie an BAPersBw, Referat VII 2.3, Wilhelm-Raabe-Str. 46, 40470
Dusseldorf.

Ort/Datum Unterschrift Antragsteller/-in bzw. gesetzliche Vertretung
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Allgemeines und Rechtsgrundlagen

Die von Ihnen erbetenen Angaben (Daten) werden fiir die Bearbeitung Ihres Antrages be-
notigt. Rechtsgrundlagen fir die Datenerhebung,- verarbeitung, -nutzung und -speicherung
sind die §§ 67 a-c, 69 Zehntes Buch Sozialgesetzbuch (SGB X) i. V. m. § 12 Gesetz Uber das
Verwaltungsverfahren der Kriegsopferversorgung (KOVVfG). Der Schutz Ihrer Sozialdaten
ist gewahrleistet.

Wenn sich Unterlagen (ber die von Ihnen geltend gemachten Gesundheitsstérungen (z. B.
Befundberichte, arztliche Gutachten, Kurschlussgutachten, Pflegegutachten, EKG, Labor-
und Rontgenbefunde, aber auch Bescheide anderer Leistungstrager) in Thren Handen befin-
den, reichen Sie Kopien hiervon bitte zusammen mit dem Antrag ein.

Falls oder soweit Sie keine Unterlagen beifiigen, werden diese entsprechend Ihrer Einver-
standniserklarung am Ende des Antragsvordrucks vom Bundesamt fiir das Personalmanage-
ment der Bundeswehr (BAPersBw) beigezogen.

Ihre Mitwirkung zur Aufkldrung des Sachverhalts ist in § 60 Erstes Buch Sozialgesetzbuch
(SGB I) ausdriicklich vorgeschrieben. Wer Sozialleistungen beantragt, hat gem. § 60 Abs. 1
Nr. 1 SGB I alle Tatsachen anzugeben, die fiir die Leistung erheblich sind, und auf Verlangen
des zustandigen Leistungstragers der Erteilung der erforderlichen Auskiinfte durch Dritte
zuzustimmen. Kommt derjenige, der Sozialleistungen beantragt, seinen gesetzlich vorge-
schriebenen Mitwirkungspflichten nicht nach und wird dadurch die Aufklarung des Sach-
verhaltes erheblich erschwert, kann der Leistungstriager nach § 66 Abs. 1 SGB I die Leistung
bis zur Nachholung der Mitwirkung ohne weitere Ermittlungen ganz oder teilweise versagen,
soweit die Voraussetzungen der Leistung nicht nachgewiesen sind.

Ort/Datum Unterschrift Antragsteller/-in bzw. gesetzliche Vertretung
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Einverstandniserklarung

Soweit ich keine Unterlagen beiflige oder die von mir beigefiigten Unterlagen fir eine sach-
gerechte Entscheidung nach dem Soldatenversorgungsgesetz (SVG) nicht ausreichen, er-
kldre ich mich damit einverstanden, dass das Bundesamt fiir das Personalmanagement der
Bundeswehr (BAPersBw) in diesem Verwaltungsverfahren von:

e Arztinnen/Arzten, Krankenanstalten/Krankenhiusern (auch private),

e Psychologinnen/Psychologen und Psychotherapeutinnen/Psychotherapeuten,
Heilpraktikerinnen/Heilpraktikern, Physiotherapeutinnen/Physiotherapeuten
und sonstigen Leistungserbringern,

e dem Institut fir Praventivmedizin der Bundeswehr,Vorsorge- und Rehabilitati-
onseinrichtungen (Kuranstalt, Sanatorium), Stellen truppenérztlicher Versor-
gung,

e Tragern der Sozialversicherung, gesetzlichen Krankenkassen, Leistungserbrin-
gern SGB IX (medizinische/berufliche Rehabilitation; Eingliederungshilfe)

e privaten Renten-, Kranken-, Pflege- und Unfallversicherungstragern einschlielR-
lich der jeweiligen medizinischen Dienste,

e Gerichten,

e der Bundesagentur fiir Arbeit,

e sowie sonstigen von mir benannten Stellen, Einrichtungen und Behérden,

im erforderlichen Umfang Auskiinfte (iber meinen Gesundheitszustand bzw. meinen An-
tragsgegenstand einholt und die dort vorliegenden medizinischen Unterlagen beizieht.

Soweit es sich bei der Einholung um medizinische Unterlagen (Befundberichte, Gutachten,
Réntgenbilder, Aufzeichnung betreffend der Musterung, militararztliche Tauglichkeits- und
Verwendungsfahigkeitsuntersuchungen, zivile und militararztliche Unterlagen usw.) han-
delt, auch wenn sie von anderen Arztinnen/Arzten oder Stellen erstellt worden sind, stimme
ich der Verwertung der Auskiinfte und Unterlagen im Verwaltungsverfahren zu.

Diese Einwilligung gilt fur das eingeleitete Verwaltungsverfahren bis zu dessen rechts- oder
bestandskraftigen Abschluss sowie fiir das Verfahren zur Durchsetzung der auf den Bund
Uibergegangenen Schadenersatzanspriiche. Sie bezieht sich auch auf die wahrend des Ver-
fahrens eintretenden Sachverhalte und angefertigten Unterlagen (z.B. auch Gutachten und
Befundunterlagen von beauftragten Gutachterinnen/Gutachtern).

Diese Einwilligung kann jederzeit mit Wirkung fir die Zukunft ganz oder teilweise gegeniiber
dem BAPersBw, Referat VII 2.3, Wilhelm-Raabe-Str. 46, 40470 Disseldorf widerrufen wer-
den. Die Einwilligungserkldrung kann auch fir im Nachhinein benannte Arzte und Stellen
verweigert bzw. widerrufen werden.

Die beteiligten Arztinnen/Arzte entbinde ich ausdriicklich von ihrer Schweige-
pflicht:

O Ja O Nein

Ich bin ferner damit einverstanden, dass die von mir genannten behandelnden Arztin-
nen/Arzte, Therapeutinnen/Therapeuten und Kliniken im Zusammenhang mit einer
Anforderung von irztlichen Unterlagen von den/dem geltend gemachten Antragslei-
den Kenntnis erhalten:

[ Ja O Nein
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Folgende Arzte/Therapeuten/Kliniken schlieRe ich von dieser Einwilligung aus:

Ort/Datum Unterschrift Antragsteller/-in bzw. gesetzliche Vertretung
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