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Bundesamt fiir das Personalmanagement Eingangsvermerk
der Bundeswehr

Soziales Entschadigungsrecht - VII 2
Wilhelm-Raabe-StralRe 46
40470 Dusseldorf

Versorgung nach dem Soldatenversorgungsgesetz (SVG) in Verbin-
dung mit dem Bundesversorgungsgesetz (BVG)

hier: Antrag auf Anerkennung einer Wehrdienstbeschadigung (WDB) und
Leistungen fiir ausgeschiedene Soldatinnen und Soldaten

Zur Priifung, ob bei Ihnen eine WDB vorliegt und ob deswegen ein Anspruch auf Versorgungsleistungen besteht,
fullen Sie bitte den nachfolgenden Fragebogen aus und senden uns diesen unterschrieben — zusammen mit der
gleichfalls unterschriebenen Einverstandniserkldarung und Belehrung - zu. Daraufhin wird ein Verfahren eingeleitet
und die zustandige Sachbearbeitung kommt bei Riickfragen unaufgefordert auf Sie zu.

Bitte geben Sie oben links auf dem Vordruck Ihre Personenkennziffer an. Sofern diese nicht mehr bekanntist, tragen
Sie bitte Ihr Geburtsdatumein.

1.) Angaben zur Person

Nachname Vorname
Geburtsname Geburtsdatum
Telefon E-Mail-Adresse
Stralle, Hausnummer Postleitzahl
Wohnort Staatsangehorigkeit
Kinder Anzahl
O Nein [OlJa

Familienstand seit

U ledig O verheiratet [ Eingetragene Lebenspartnerschaft

O getrennt lebend [ verwitwet [geschieden
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2.) Antragstellung durch andere Person
Vollmacht oder Beschluss des Gerichts bitte beifiigen!

Nachname Vorname/Dienstelle (gegebenenfalls Aktenzeichen)

InderEigenschaftals

[ gesetzliche/rVertreter/-in [0 Vormund [ Betreuer/-in [ Bevollméichtigte/r
StraRe, Hausnummer Telefon

Adresszusatz Faxnummer

Postleitzahl Wohn-/Dienstort

3.) Angaben zur Antragstellung

machen.

Ich habe noch keine anerkannte WDB
3.1 Ich méchte eine gesundheitliche Schadigung als WDB erstmalig geltend [JJa ONein

Falls Ja, bitte weiter mit 4

sich verschlimmert.

Ich habe bereits eine anerkannte WDB bzw. einen Antraggestellt und

3.2 méchte eine weitere WDB erstmalig geltend machen. [IJa O Nein
3.3 mochte Versorgungfiir die Zeit nach dem aktiven Wehrdienst nach §80 SVG [JJa [ Nein
beantragen.

3.4 erhalte Versorgungnach § 80 SVGi.V.m. dem BVG. Meine WDB-Folge hat [1Ja [ONein

Wenn Fragen 3.2, 3.3 oder 3.4 mit,,Ja“ beantwortet wurden: Grad der Schadigung (GdS):

4.) Angaben zum Wehrdienstverhiltnis

4.1 Angaben zu Status und Dauer des Wehrdienstverhiltnisses/der Wehrdienstverhaltnisse:

Status

Dienstzeitbeginn Dienstzeitende

O Grundwehrdienstleistende/r

O Freiwillig Wehrdienstleistende/r

O Soldatauf Zeit

O Berufssoldat/-in

O Wehriibende/r

O Wehrdienstverhaltnis besonderer
Art
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4.2 Dienstleistungen/Verwendungen inder Bundeswehr

Funktion / Beginn Ende Bei Einheit/ Anschriftder Einheit/
Verwendung Dienststelle Dienststelle

Fiir weitere Angaben nutzen Sie bitte ein separates Blatt oder die Riickseite.

4.3 Aktuelle bzw. letzte Einheit / Dienststelle
Einheit/Dienststelle | Standort StralRe, Hausnummer | PLZ Ort

5.) Angaben zur Schadigung

5.1 Angaben zur gesundheitlichen Einschrankung (Erkrankung, Schadigung, Verletzung, etc.)
Folgende gesundheitliche Schidigung/-en wird/werden als WDB geltend gemacht:

5.2 Die Schadigung/-ensind eingetreten:

wahrend der Zugehérigkeit zur Einheit/Dienststelle Datumbzw. Zeitraum
wahrend der Zugeharigkeit zur Einheit/Dienststelle Datumbzw. Zeitraum
wahrend der Zugehorigkeit zur Einheit/Dienststelle Datumbzw. Zeitraum
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5.3 Die gesundheitliche/n Schiadigung/-en fiihreich zuriick auf folgende schidigende Ereignisse:
Bitte schildern Sie diese moglichst genau inklusive der Angabe Giber Ort, Uhrzeit, Datum, ausgelibte Tatig-
keit/-en, dienstlicher Zusammenhang, etc.

Fiir weitere Angaben nutzen Sie bitte ein separates Blatt oder die Riickseite.
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5.4ImFalle einesUnfalles

5.4.1 Sinddie Schadigungen auf einen Unfall zuriickzufiihren?

O Ja verursachtdurch

O Nein

5.4.2 Wurde der Unfall polizeilich aufgenommen?
O Ja Polizeidienststelle und Aktenzeichen
O Nein

5.4.3 Wurde ein Unfallvermerk oder eine Unfallanzeige erstellt?

OJa durch Einheit / Dienststelle (bitte Kopie des Unfallvermerks/der Unfallanzeige beifiigen)
0 Nein

5.4.4ImFalle eines Wegeunfalles (von/zur Dienststelle) bitte Angaben iber Wegstrecke inklusive Wegskizze,
Dienstbeginn/-ende, Zielort, Zweck der Fahrt, etc. angeben (auch unter 5.3)

5.5 Angabevon Zeugen:

Gibtes Zeugen, die die 0.a. schiadigenden Ereignisse/den Unfall bezeugenkonnen? Bitte geben Sie die Ihnen
bekannten Kontaktdaten an.

551 Name Vorname Dienstgrad/Privatperson
Einheit/Dienststelle/Kontingent im Zeitraum
Telefonnummer E-Mail-Adresse
PLZ, Ort StralRe, Hausnummer

5.5.2 Name Vorname Dienstgrad/Privatperson
Einheit/Dienststelle/Kontingent im Zeitraum
Telefonnummer E-Mail-Adresse
PLZ, Ort StralRe, Hausnummer

Firdie Angabe weiterer Zeugen benutzen Sie bitte ein separates Blatt oder die Riickseite.
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6.1 Aktuell betreuendes Sanitatsversorgungszentrum

Sanitdtsversorgungszentrum

Standort

PLZ, Ort

Strale, Hausnr.

6.2 Arztliche Behandlungen wihrend der Wehrdienstzeit:

Bitte machen Sie Angaben zu den auRerhalb des Sanitatsversorgungszentrums stattgefundenen Behandlun-
gen, bezogen auf die von Ihnen geltend gemachte WDB (z.B. zivile Krankenhauser, Radiologiepraxen, Bundes-

wehrkrankenhiuser, etc.).

6.2.1 Behandelnde/rArztin/Arzt/ Therapeut/-inbzw. Ein-

6.2.2

6.2.3

6.2.4

6.2.5

6.2.6

richtung

Datumbzw. Zeitraum

PLZ, Ort

StraRe, Hausnummer

Behandelnde/r Arztin/Arzt/ Therapeut/-inbzw. Ein-
richtung

Datumbzw. Zeitraum

PLZ, Ort

StralRe, Hausnummer

Behandelnde/r Arztin/Arzt/ Therapeut/-inbzw. Ein-
richtung

Datumbzw. Zeitraum

PLZ, Ort

StralRe, Hausnummer

Behandelnde/r Arztin/Arzt/ Therapeut/-inbzw. Ein-
richtung

Datumbzw. Zeitraum

PLZ, Ort

StralRe, Hausnummer

Behandelnde/r Arztin/Arzt/Therapeut/-inbzw. Ein-
richtung

Datumbzw. Zeitraum

PLZ, Ort

StralRe, Hausnummer

Behandelnde/r Arztin/Arzt/ Therapeut/-inbzw. Ein-
richtung

Datumbzw. Zeitraum

PLZ, Ort

StraRe, Hausnummer

Fiir die Angabe weiterer Arztinnen/Arzte/ Therapeutinnen/Therapeuten bzw. Einrichtungenbenutzen

Sie bitte ein separates Blatt oder die Riickseite.
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6.3 Arztliche Behandlungen vor der Wehrdienstzeit:

Bestanden bereits vor dem Wehrdienst Beschwerden beziiglich der als WDB geltend gemachten gesundheitli-
chen Schadigung?

Ja
[ Nein

Es bestanden bereits folgende Beschwerden/Schadigungen: seit:

Waren Sie wegen der unter 6.3 angegebenen oder der geltend gemachten WDB vor dem Wehrdienstin drztli-
cherodersonstiger Behandlung?

O Ja Falls Ja: Bitte geben Sie behandelnde Arztinnen/Arzte/Therapeutinnen/Therapeutenbzw. Einrichtun-
O Nein genimFolgendenan:
6.3.1 Behandelnde/rArztin/Arzt/Therapeut/-inbzw. Ein- | Datumbzw. Zeitraum
richtung
PLZ, Ort StraRRe, Hausnummer
6.3.2 Behandelnde/r Arztin/Arzt/ Therapeut/-inbzw. Ein- | Datumbzw. Zeitraum
richtung
PLZ, Ort StraRe, Hausnummer
6.3.3 Behandelnde/r Arztin/Arzt/ Therapeut/-inbzw. Ein- | Datumbzw. Zeitraum
richtung

PLZ, Ort StraRe, Hausnummer

6.4 Arztliche Behandlungen nach der Wehrdienstzeit:

Bitte machen Sie Angaben zu allen Behandlungen Ihrerals WDB geltend gemachten gesundheitlichen Schadi-
gung fiir die Zeit nach dem Wehrdienst.

6.4.1 Behandelnde/rArztin/Arzt/ Therapeut/-inbzw. Ein-

Datumbzw. Zeitraum

richtung

PLZ, Ort StraRe, Hausnummer
6.4.2 Behandelnde/rArztin/Arzt/ Therapeut/-inbzw. Ein- | Datumbzw. Zeitraum

richtung

PLZ, Ort StraRe, Hausnummer
6.4.3 Behandelnde/rArztin/Arzt/ Therapeut/-inbzw. Ein- | Datumbzw. Zeitraum

richtung

PLZ, Ort StraRe, Hausnummer

Fiir die Angabe weiterer Arztinnen/Arzte/Therapeutinnen/Therapeuten bzw. Einrichtungen benutzen Sie bitte ein
separates Blatt oder die Riickseite.
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7.) Angaben zur beruflichen Situation
7.1 Angaben zur Berufsausbildung bzw. zum Studium
Erlernter Beruf bzw. abgeschlossenes Studium

7.2 Letzte ausgeiibte berufliche Tatigkeit vor dem Wehrdienst
Welchen Beruf bzw. welche Tatigkeit haben Sie zuletzt vor dem Wehrdienst ausgeiibt?

7.3 Beeintrachtigungin der Berufsausiibung?

Fiihlen Sie sich durch die als WDB geltend gemachte gesundheitliche Schadigung in Ihrer Berufs- bzw. Tatig-
keitsauslibungbeeintrachtigt?

O Ja Falls Ja: In welcher Form/in welchem Umfang?
[ Nein

8.) Angaben zu Krankenversicherungen
Welchen Krankenkassen bzw. —versicherungen gehérten Sie vor sowie nach dem Wehrdienst an?

8.1 Nameder Krankenkasse bzw. -versicherung Mitglieds- bzw. Versicherungsnummer
PLZ, Ort StraRe, Hausnummer Familienversichert?
OJa [ONein
Versicherungszeitraum: von bis
8.2 Nameder Krankenkasse bzw. -versicherung Mitglieds- bzw. Versicherungsnummer
PLZ, Ort StralRe, Hausnummer Familienversichert?
OJa [ONein
Versicherungszeitraum: von bis
8.3 Nameder Krankenkasse bzw. -versicherung Mitglieds- bzw. Versicherungsnummer.
PLZ, Ort Stralle, Hausnummer Familienversichert?
OJa [ONein
Versicherungszeitraum: von bis
8.4 Nameder Krankenkasse bzw. -versicherung Mitglieds- bzw. Versicherungsnummer
PLZ, Ort StraRe, Hausnummer Familienversichert?
OJa [ONein
Versicherungszeitraum: von bis

Fiir weitere Angaben nutzen Sie bitte ein separates Blatt oder die Riickseite.
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9.) Sonstige Angaben

9.1 Friihere Verfahren im Rahmen des Sozialen Entschadigungsrechts

Haben Sie schon einmal einen Antragauf Leistungen des Opferentschadigungsgesetzes (OEG),SVG oder dhnli-
cherVorschriften bzw. bei der gesetzlichen Unfallversicherung, z.B. wegen einer Berufskrankheit gestellt?

OJa Falls Ja: Bei welcher Behérde?
[ Nein

zustandige Behorde im Jahr Geschafts-/Aktenzeichen

PLZ, Ort StralRe, Hausnummer

Wourden Ihnen aufgrund des genannten Antrages Leistungen gewahrt?

OJa Falls Ja: Welche und in welchem Umfang?
I Nein

9.2 Angaben zu anerkannten Behinderungen

Liegt eine anerkannte Behinderungvor oder haben Sie aktuell einen entsprechenden Antrag gestellt?

OJa Falls Ja: Bitte machen Sie folgende Angaben:
[0 Nein

anerkannte Behinderung bzw. gesundheitliche Schadigung, fiir die die Anerkennung gestellt wurde

zustandige Behorde ggf. Anerkennung | Geschéfts-/Aktenzeichen
seit
PLZ, Ort Stralte, Hausnummer

Wourden Ihnen aufgrund des genannten Antrages Leistungen gewahrt?

OJa Falls Ja: Welche und in welchem Umfang?
I Nein

10.) Angaben zur Bankverbindung
Meine ggf. zustehenden Versorgungsleistungensollen auf das nachstehende Konto iberwiesenwerden:

IBAN BIC (SWIFT-Code)
Lol errbrre]r EEREEREREEE

Bezeichnung/Name des Geldinstitutes

beider/dem
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Erkldrung

Ich nehme zur Kenntnis, dass mir etwaig zustehende Schadensersatzanspriiche gegen
Dritte gemal® §§ 80 ff Soldatenversorgungsgesetz i.V.m. dem Bundesversorgungsge-

setz, dem Biirgerlichen Gesetzbuch, dem Zehnten Buch Sozialgesetzbuch (SGB X) und
dem StraRenverkehrsgesetz sowie der ZDv A-2175/5 "Bearbeitung von Schadensfallen
in der Bundeswehr - Schadensbestimmungen” auf die zustindige Behdrde Ubergehen.

Ich versichere, dass ich die Angaben in diesem Antrag nach bestem Wissen und Gewis-
sen gemacht habe. Mir ist bekannt, dass wahrheitswidrige Angaben strafrechtlich ver-
folgt werden koénnen.

Mir ist bekannt, dass flr arztliche Unterlagen, die ich diesem Antrag beigefiigt habe
bzw. im Laufe des Antragsverfahrens beibringe, keine Kosten lbernommen werden.

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

Belehrung

Ich nehme zur Kenntnis, dass die erhobenen medizinischen Daten

e an Dritte, hier: andere Sozialleistungstrager (z.B. Krankenkasse, Agentur fir Ar-
beit, Rentenversicherungstrager, Berufsgenossenschaft) fir deren gesetzliche
Aufgabenerfiillung nach den Sozialgesetzbiichern sowie an die Gerichte der So-
zialgerichtsbarkeit,

o fir die Erflllung eigener gesetzlicher Aufgaben nach § 69 Zehntes Buch Sozial-
gesetzbuch (SGB X) an sonstige Dritte, hier: zu beauftragende Gutachterin-
nen/Gutachter zur medizinischen Beurteilung (eine koérperliche Untersuchung
ist nur in Ausnahmefillen erforderlich) sowie

e an Leistungserbringer nach dem SGB IX (medizinische /berufliche Rehabilita-
tion; Eingliederungshilfe)

Ubermittelt werden dirfen.

Ich nehme zur Kenntnis, dassich nach §69 Abs.1 Nr.1 SGBXi.V.m.§ 76 Abs. 2 SGB X einer
solchen Ubermittlungjederzeit und ohne Angabe von Griinden mit Wirkung fiir die Zu-
kunft formloswidersprechen kann.

Ihren Widerspruch richten Sie an BAPersBw, VII2 Soziale Entschadigung, Wilhelm-Raabe-
Str.46,40470 Diisseldorf.

Ort/Datum Unterschrift Antragsteller/-in bzw. gesetzliche Vertretung
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Nachname Vorname
StraRe, Hausnummer Postleitzahl, Wohnort
Geburtsdatum Telefonnummer

Soweitich keine Unterlagen beiflige oder die von mir beigefligten Unterlagen fiir eine sach-
gerechte Entscheidung nach dem SVGnichtausreichen, erkldre ich mich damit einverstan-
den, dass das Bundesamt fiir das Personalmanagement der Bundeswehr (BAPersBw) in die-
sem Verwaltungsverfahren von:

e Arztinnen/Arzten, Krankenanstalten/Krankenhdusern (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 truppenarztlicher Versor-
gung;

e Tragern der Sozialversicherung, gesetzlichen Krankenkassen, Leistungserbrin-
gern nach dem SGB IX (medizinische /berufliche Rehabilitation; Eingliederungs -
hilfe)

e privaten Renten-, Kranken-, Pflege- und Unfallversicherungstrdgern einschlief-
lich der jeweiligen medizinischen Dienste,

e  Gerichten,

e der Bundesagentur fir Arbeit

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

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

Bei Priifung einer Berufskrankheit ist grundsatzlich das BAIUDBw KompZBauMgmt K5 als
offentlich-rechtliche Aufsichtsbehdrdeheranzuziehen. An diese Stelle werden neben medi-
zinischen Daten ebenfalls weitere Daten (Antrags-, Dienst- und Kontaktdaten) Gbermittelt.

Soweit es sich bei der Einholung um medizinische Unterlagen (Befundberichte, Gutachten,
Rontgenbilder, Aufzeichnung betreffend die 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 fiir das eingeleitete Verwaltungsverfahren bis zu dessen rechts- oder
bestandskraftigem Abschluss sowie fiir das Verfahren zur Durchsetzung der auf den Bund
Ubergegangenen Schadenersatzanspriiche. Sie bezieht sich auch auf die wahrend des Ver-
fahrens eingetretenen Sachverhalte und angefertigten Unterlagen (z.B. auch Gutachten und
Befundunterlagen von beauftragten Gutachterinnen/Gutachtern).
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Diese Einwilligung kann jederzeit mit Wirkung fiir die Zukunft ganz oder teilweise gegeniiber
dem BAPersBw, VII 2, Wilhelm-Raabe-Str. 46, 40470 Diisseldorf widerrufen werden. Die
Einwilligungserkldrungkann auch fiirim Nachhineinbenannte Arzte und Stellen verweigert
bzw. widerrufen werden.

Die beteiligten Arztinnen/Arzte entbinde ichausdriicklich vonihrer 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 drztlichen Unterlagen von den/dem geltend gemachten Antragslei-
den Kenntnis erhalten:

O Ja O Nein

Folgende Arztinnen/Arzte/Therapeuten/Kliniken schlieRe ich von dieser Einwilligung
aus:

Ort/Datum Vorname, Name in Druckbuchstaben

Unterschrift Antragsteller/in bzw. gesetzliche Vertretung
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Allgemeines und Rechtsgrundlagen

DievonIhnen erbetenen Angaben (Daten) werden fir die Bearbeitung Ihres Antrages be-
notigt. Rechtsgrundlagen fiir die Datenerhebung,-verarbeitung, -nutzung und -speicherung
sinddie §§ 67 a-c,69 SGBXi. V. m. § 12 Gesetz (iber das Verwaltungsverfahren der Kriegs-
opferversorgung (KOVVfG). Der Schutz Ihrer Sozialdaten ist gewahrleistet.

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

Falls oder soweit Sie keine Unterlagen beifligen, werden diese entsprechend Ihrer Einver-
standniserklarungam Ende des Antragsvordrucks vom BAPersBw beigezogen.

Thre Mitwirkung zur Aufklarung des Sachverhalts ist in § 60 Erstes Buch Sozialgesetzbuch
(SGB1I) ausdriicklich vorgeschrieben. Wer Sozialleistungen beantragt, hat gem. § 60 Abs. 1
Nr.1SGBIalle 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 Aufkldrung des Sach-
verhaltes erheblich erschwert, kann der Leistungstrager nach § 66 Abs. 1 SGBI die Leistung
bis zur Nachholung der Mitwirkung ohne weitere Ermittlungen ganz oder teilweise versagen,
soweitdie Voraussetzungender Leistung nicht nachgewiesen sind.

Ort/Datum Vorname, Name in Druckbuchstaben

Unterschrift Antragsteller/in bzw. gesetzliche Vertretung
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Einwilligungserklarung zur Einbindung des Sozialdienstes der
Bundeswehr

Die Bundeswehr bietet Soldatinnen und Soldaten verschiedene Hilfs- und Unterstiitzungs-
angebote an. Eine umfassende Beratung und Betreuung in allen sozialen Angelegenheiten
leistet der Sozialdienst der Bundeswehr. Die Unterstiitzung reicht von der Begleitungin per-
sonlichen Angelegenheiten durch diplomierte Sozialarbeiterinnen und Sozialarbeiter tiber
die Beratung in verwaltungsrechtlichen Angelegenheitenbis zur Einbindung weiterer Part-
ner wie z.B. der Militarseelsorge. Die Inanspruchnahme ist freiwillig. Im Falle einer Ein-
satzschddigung oder einer anderen schwerwiegenden Wehrdienstbeschadigungist die Un-
terstitzung durch den Sozialdienst besonders zu empfehlen.

Sofern Sie méchten, dass der 6rtliche Sozialdienst der Bundeswehrim Rahmen des laufen-
den Verwaltungsverfahrens iber Ihren WDB-/Leistungsantrag und den damit verbundenen
Unterstiitzungsbedarf informiert wird, ist auch dazu aus datenschutzrechtlichen Griinden
Thre Einverstandniserklarung erforderlich.

[l Ich werde bereits betreut durch den Sozialdienst

O Ich wiinsche eine Betreuung durch den zustidndigen Sozialdienst und bitte
um eine Kontaktaufnahme bzw. Unterbreitung eines
Beratungsangebotes zu veranlassen. Ich bin damit einverstanden, dass die
zu diesem Zweck notwendigen Daten an den fiir meinen Wohnort
zustdndigen Sozialdienst der Bundeswehr weitergegeben werden. Bitte ankreuzen
bzw. bei Bedarf ergdnzen:

Kontaktdaten zu meiner Person (Name, Anschrift) *

O Weitere Kontaktdaten zu meiner Person (Telefonnummer, Email-Adresse) **

| Antragsgegenstand (WDB-Anerkennung, BVG-Leistungen, Hinterbliebenenver-
sorgung) **

] Anmerkungen zum Unterstiitzungsbedarf **:

Ort/Datum Vorname, Name in Druckbuchstaben

Unterschrift Antragsteller/in bzw. gesetzliche Vertretung
* Pflichtangabe WWW.BUNDESWEHR.DE

PERSONAL

** freiwillige Angaben
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