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An Eingangsstempel
Bundesamt fiir das Personalmanagement

der Bundeswehr

Soldatenentschadigung- VII 2.2

Wilhelm-Raabe-Str. 46

40470 Disseldorf

/| | BUNDESWEHR

G-0010

Verfahren nach dem Soldatenentschadigungsgesetz (SEG)

hier: Antrag auf Anerkennung einer Wehrdienstbeschadigung

Zur Priifung, ob bei Ihnen eine Wehrdienstbeschadigung (WDB) vorliegt, flllen Sie bitte den nachfol-
genden Fragebogen aus und senden uns diesen unterschrieben zu.

Bitte geben Sie oben links auf dem Vordruck Ihre Personenkennziffer (PK) an.

Sollte fiir die Beantwortung einzelner Fragen der vorgesehene Raum nicht ausreichen, legen Sie bitte ein
gesondertes Blatt bei.

1 Angaben zur Person

Nachname Vorname Titel
Geburtsname Geburtsdatum

Stralle, Hausnummer Ad|resszus‘:=|tz| ‘ ‘ ‘
Postleitzahl Wohnort

Te‘lefon (freiwillige Angabe) E-Mail (freiwillige Angabe)

2 Antragstellung durch eine bevollmachtigte Person / gesetzliche Vertretung

[ ]nein, dann weiter bei Ziffer 3.
[ ]ja (Vollmacht bzw. Kopie der Betreuungsurkunde bitte beifiigen.)

Nachname, Vorname
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StraRe, Hausnummer Adresszusatz
Postleitzahl Wohnort
Te‘lefo‘n (f|reiwillige Angabe) E-Mail (freiwillige Angabe)

3 Angaben zur gesundheitlichen Schadigung

Es werden folgende gesundheitliche Schadigungen als Wehrdienstbeschadigung geltend gemacht:

1.
2.
3.
Die gesundheitlichen Schadigungen sind eingetreten

1 Wiahrend der Zugehorigkeit zur Einheit/Dienststelle | Datum bzw. Zeitraum
zu. 1.

5 Wiéhrend der Zugehorigkeit zur Einheit/Dienststelle | Datum bzw. Zeitraum
zu. 2.

3 Wahrend der Zugehdrigkeit zur Einheit/Dienststelle | Datum bzw. Zeitraum
zu. 3.
Sind die gesundheitlichen Schddigungen auf einen Unfall zuriickzufiihren?

[ Inein |[_]ja, verursacht durch:

Wurde der Unfall polizeilich aufgenommen?
[ Inein |[_]ja, durch Polizeistelle (ggf. Aktenzeichen):

Stand der Unfallin einem dienstlichen Zusammenhang (etwa beim Sport, auf dem Weg
in die Dienststelle etc.) und wurde daher eine Unfallvermerk oder -anzeige oder ein
TIC-Zettel erstellt?
|:|nein |:|ja, durch Einheit/Dienststelle (Kopie des Unfallvermerks / der Unfallan-
zeige / TIC-Zettel bitte beiftigen.):

WWW.BUNDESWEHR.DE
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Auf welche schidigenden Vorgénge fiihren Sie die geltend gemachten gesundheitlichen Schadigun-
gen zurlick? Schildern Sie bitte diese Vorgdnge genau unter Angaben von Ort, Uhrzeit, im Dienst, auler-
dienstlich, ausgeiibte Tétigkeit etc.

Gibt es Zeugen fiir die oben angefiihrten schiadigenden Vorgange?
|:| nein, dann weiter bei Ziffer 4.

|:|ja, bitte geben Sie die Kontaktdaten an, soweit Ihnen diese bekannt sind.

Nur bei Privatperso-
nen (sofern bekannt)

Name Vorname Dienstgrad/Privatperson
L Nur bei Privatperso- Postleitzahl Ort Stralle, Hausnummer

nen (sofern bekannt) ‘ ‘ ‘ |

Name Vorname Dienstgrad/Privatperson
2, Postleitzahl Ort StraRe, Hausnummer

Stand: Oktober 2026
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Name Vorname Dienstgrad/Privatperson
3. — Postleitzahl Ort StraRe, Hausnummer
Nur bei Privatperso- ’
nen (sofern bekannt) ‘ ‘ ‘ |

4  Angaben iber arztliche und sonstige Behandlungen

4.1 Vor dem Wehrdienst

Bestanden die als Wehrdienstbeschadigung geltend gemachten gesundheitlichen Schadigungen
schon vor dem Wehrdienst?

|:| nein, dann weiter bei Ziffer 4.2.
[lja, folgende: seit:

Waren Sie wegen der angefiihrten gesundheitlichen Schadigung vor dem Wehrdienst in arztlicher
oder sonstiger Behandlung?

|:| nein, dann weiter bei Ziffer 4.2.

[ja, bei:

behandelnder Arzt/Therapeut/Einrichtung Datum/Zeitraum
= Postleitzahl Ort StraRe, Hausnummer

|

behandelnder Arzt/Therapeut/Einrichtung Datum/Zeitraum
2 Postleitzahl Ort Stralle, Hausnummer

HEE

behandelnder Arzt/Therapeut/Einrichtung Datum/Zeitraum
3. Postleitzahl Ort StraRe, Hausnummer

NN

4.2 Waihrend des Wehrdienstes

Geben Sie bitte ihr momentan betreuendes bzw. letztes behandelndes Sanitiatsversorgungszentrum
an.
Sanitatsversorgungszentrum Standort
Postleitzahl Ort StralRe, Hausnummer
WWW.BUNDESWEHR.DE
Stand: Oktober 2026 4/9
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Machen Sie bitte Angaben zu den auRerhalb Ihres Sanitdtsversorgungszentrum stattgefundenen Be-
handlungen der als Wehrdienstbeschddigung geltend gemachten gesundheitlichen Schidigungen
(z.B. Behandlungen in zivilen oder Bundeswehr-Krankenhausern, (Fach-)Arztpraxen, Radiologien sowie
Physio- oder Rehaeinrichtungen).

behandelnder Arzt/Therapeut/Einrichtung Datum/Zeitraum
L Postleitzahl Ort StraRe, Hausnummer

|

behandelnder Arzt/Therapeut/Einrichtung Datum/Zeitraum
2. Postleitzahl Ort StraRe, Hausnummer

| ]

behandelnder Arzt/Therapeut/Einrichtung Datum/Zeitraum
3. Postleitzahl Ort Strafle, Hausnummer

]

behandelnder Arzt/Therapeut/Einrichtung Datum/Zeitraum
4. Postleitzahl Ort StraRe, Hausnummer

| ]

behandelnder Arzt/Therapeut/Einrichtung Datum/Zeitraum
>. Postleitzahl Ort StraRe, Hausnummer

| ]

behandelnder Arzt/Therapeut/Einrichtung Datum/Zeitraum
6. Postleitzahl Ort StraRe, Hausnummer

N

4.3 Nach dem Wehrdienst

Machen Sie bitte Angaben zu allen Behandlungen Ihrer als Wehrdienstbeschadigung geltend gemach-
ten gesundheitlichen Schadigungen, die nach der Beendigung des Wehrdienstverhiltnisses stattge-
funden haben.

behandelnder Arzt/Therapeut/Einrichtung Datum/Zeitraum

Postleitzahl Ort StraRe, Hausnummer

WWW.BUNDESWEHR.DE
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behandelnder Arzt/Therapeut/Einrichtung Datum/Zeitraum
2. Postleitzahl Ort StralRe, Hausnummer

| ]

behandelnder Arzt/Therapeut/Einrichtung Datum/Zeitraum
3 Postleitzahl Ort StraRe, Hausnummer

|

behandelnder Arzt/Therapeut/Einrichtung Datum/Zeitraum
4. Postleitzahl Ort Stralle, Hausnummer

NN

5 Orthopadische Hilfsmittel

Wourden Sie im Rahmen der truppenirztlichen oder fachérztlichen Behandlung mit orthopédischen
Hilfsmitteln ausgestattet? (z.B. Fixateur externe, Schienen/Orthesen, Gehstiitzen, andere Stlitzapparate)

[ Inein |:|ja, Welche orthopddischen Hilfsmittel wurden Ihnen verordnet?

Bitte geben Sie die genaue Bezeichnung einschlieBlich Hersteller an. Falls Sie diese nicht
kennen, beschreiben Sie bitte das jeweilige Hilfsmittel bzgl. Material und GroRe. Es ist
vor allem wichtig, iber welche Gelenke das Hilfsmittel reicht. Sie kdnnen auch Fotos mit-
senden.

Fir welche Zeitraume waren Sie auf das jeweilige Hilfsmittel angewiesen?
Bitte geben Sie sofern moglich die genauen Daten an. Bei Gehstiitzen ist nur der Zeitraum
von Bedeutung, in dem die Benutzung von zwei Gehstiitzen erforderlich war.

Durch wen wurde das jeweilige Hilfsmittel verordnet?

WWW.BUNDESWEHR.DE
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6 Angaben zur Krankenversicherung

Welchen Krankenkassen bzw. -versicherungen gehérten Sie bis zum Eintritt in die Bundeswehr sowie
nach der Beendigung des Wehrdienstes an? (Angabe der letzten 10 Jahre)
Name der Krankenkasse/-versicherung Versicherungsnummer
Postleitzahl Ort StraRe, Hausnummer
Versicherungszeitraum
1. von: bis:
Bestand/besteht eine Familienversicherung?
|:| nein |:|ja, Angaben bitte zur/zum Hauptversicherten machen:
Nachname Vorname Geburtstag
Name der Krankenkasse/-versicherung Versicherungsnummer
Postleitzahl Ort Stralle, Hausnummer
Versicherungszeitraum
2. | von: bis:
Bestand/besteht eine Familienversicherung?
|:| nein |:|ja, Angaben bitte zur/zum Hauptversicherten machen:
Nachname Vorname Geburtstag
Name der Krankenkasse/-versicherung Versicherungsnummer
Postleitzahl Ort StraRe, Hausnummer
Versicherungszeitraum
3. von: bis:
Bestand/besteht eine Familienversicherung?
|:|nein |:|ja, Angaben bitte zur/zum Hauptversicherten machen:
Nachname Vorname Geburtstag
WWW.BUNDESWEHR.DE
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7 Angaben zur beruflichen Situation

Welchen Beruf bzw. welche Tatigkeit haben Sie nach dem Wehrdienst ausgeiibt?

Fihlen Sie sich durch die als Wehrdienstbeschddigung geltend gemachte gesundheitliche Schadigung
in Ihrer Berufs- bzw. Tatigkeitsausiibung beeintrachtigt?
[ Inein |[]ja, weil:

8 Freiwillige Angaben

Die Angabe ist zwar freiwillig, kann bei der Aufklarung des Sachverhalts jedoch unterstiitzen.
Haben Sie bereits einen Antrag auf Leistungen nach dem Vierzehnten Buch Sozialgesetzbuch oder
ahnlichen Vorschriften bzw. bei der Gesetzlichen Unfallversicherung, z.B. wegen einer Berufskrank-
heit gestellt?

[ Inein [ ja, zustindige Behorde

Im Jahr

Postleitzahl Ort

StraRe, Hausnummer Aktenzeichen

Wourden Ihnen aufgrund des oben angefiihrten Antrags Leistungen gewéahrt?
[ nein [] ja, im Umfang von:

Wurde bei Ihnen eine Behinderung / Schwerbehinderung festgestellt? (Bescheid bitte beifligen.)

|:|nein |:|ja, anerkannte Behinderung / gesundheitliche Beeintrachtigung fiir die die Anerkennung
einer Behinderung gestellt wurde:

zustandige Behorde Anerkennung seit
Postleitzahl Ort
StralRe, Hausnummer Aktenzeichen
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9 Schlusserklarung und Unterschrift

/| | BUNDESWEHR

Ich versichere, dass ich simtliche Angaben in diesem Vordruck und den dazugehdrenden Anlagen
nach bestem Wissen gemacht habe.

Alle kiinftigen Anderungen in den persénlichen Verhiltnissen (z.B. Umzug) teile ich dem Bundesamt
flr das Personalmanagement der Bundeswehr VII 2 (BAPersBw) unverziglich mit.

Meine Pflicht zur Mitwirkung ergibt sich aus § 60 Absatz 1 Erstes Buch Sozialgesetzbuch.

Ort, Datum Unterschrift der antragstellenden
bzw. bevollmachtigten Person

Anlagen (Zutreffendes bitte ankreuzen oder erganzen):
|:| Einwilligungserklarung A-0010
|:| Kopien medizinischer Unterlagen

[
[
[

Weitere Informationen zum SEG und Antrége in digitaler Form erhalten Sie auch im Internet unter
dem Link Bundeswehr.de unter folgendem Menlpunkt ,Selbstverstiandnis — Betreuung und Fiir-
sorge — Soziales Entschadigungsrecht® oder tiber nachstehenden QR-Code.
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A-0010

Leistungen nach dem Soldatenentschadigungsgesetz (SEG)

hier: Einwilligungserkldarung

Nachname Vorname Titel

Geburtsname Geburtsdatum
L

StraBe, Hausnummer Adresszusatz

Postleitzahl Wohnort

L

Soweit ich keine Unterlagen beifiige oder die von mir beigefiigten Unterlagen fiir eine sachgerechte Bearbei-
tung und Entscheidung meines Anliegens nach dem Soldatenentschiadigungsgesetz (SEG) nicht ausreichen,
erklare ich mich damit einverstanden, dass das Bundesamt fiir das Personalmanagement der Bundeswehr
(BAPersBw) von:

e Psychologinnen und Psychologen, Heilpraktikerinnen und Heilpraktikern, Physiotherapeutinnen
und Physiotherapeuten und sonstigen medizinischen Leistungserbringern,
der zustandigen Beihilfestelle,
privaten Pflegeversicherungstragern,
weiteren Stellen der Bundeswehrverwaltung entsprechend meiner ,Erganzenden Einwilligungser-
klarung zur Inanspruchnahme von Unterstiitzungsangeboten und zum Datenaustausch mit Koope-
rationspartnern®,

e der Polizei (polizeiliche Ermittlungsunterlagen), der Staatsanwaltschaft (staatsanwaltschaftliche Er-
mittlungsakten) sowie Gerichten,

e sowie sonstigen von mir benannten Stellen, Einrichtungen, Beh6érden und Personen (hierzu zéhlen
auch Vertrauenspersonen aus dem personlichen Umfeld)

im erforderlichen Umfang Auskiinfte iber meinen Gesundheitszustand, meinen Antragsgegenstand bzw.
mein sonstiges Anliegen einholt und die dort vorliegenden (medizinischen) Unterlagen beizieht.

Die o0.g. Personen und schweigepflichtigen Stellen entbinde ich insoweit von ihrer Schweigepflicht.

Ich bin auch damit einverstanden, dass die angefragten Personen und Stellen im Zusammenhang mit einer
Anforderung von arztlichen Unterlagen von den geltend gemachten Antragsleiden Kenntnis erhalten.

Ich widerspreche der Erhebung von Daten bei folgenden Personen/Stellen/Einrichtungen/Behérden:

WWW.BUNDESWEHR.DE
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Diese Einwilligung gilt fiir das aktuell eingeleitete Verwaltungsverfahren nach dem SEG bis zu dessen rechts-
oder bestandskraftigem Abschluss und fiir ein gegebenenfalls daneben durchzufiihrendes Fallmanagement
sowie fiir eventuelle Verfahren zur Durchsetzung der auf den Bund libergegangenen Schadensersatzansprii-
che. Sie bezieht sich auch auf die wihrend des Verfahrens eingetretenen Sachverhalte und angefertigten Un-
terlagen (z.B. auch Gutachten und Befundunterlagen von beauftragten Gutachterinnen/ Gutachtern). Sie
umfasst die notwendige Verarbeitung meiner Daten einschlieRlich der Ubermittlung an berechtigte Stellen.

Ich nehme zur Kenntnis, dass die Daten, auch solche (iber meine Gesundheit, die der zustandigen Behorde
mit diesem Verfahren nach dem SEG zuganglich gemacht worden sind,

o erfasst, gespeichert und genutzt werden (§§ 67b, 67c Zehntes Buch Sozialgesetzbuch (SGB X)) so-
wie

e den Gutachterinnen und Gutachtern, die von der zustdndigen Behérde mit der medizinischen Be-
gutachtung beauftragt worden sind,

e weiteren Stellen innerhalb und aufRerhalb der Bundeswehr zur Erfiillung der Aufgaben nach dem
SEG,

e den anderen Sozialleistungstragern fiir deren eigene gesetzliche soziale Aufgabenwahrnehmung im
Sinne des § 35 Erstes Buch Sozialgesetzbuch (SGB I) sowie den Gerichten der Sozialgerichtsbarkeit

Uibermittelt werden diirfen.

Ich habe weiter zur Kenntnis genommen
(1) die Merkblatter ,Warum bedarf es Ihrer Einwilligung?“ sowie ,Information zur Datenverarbeitung
und Ihren Rechten nach Artikel 13 und 14 DSGVO*.

(2) dassich diese Einwilligung jederzeit mit Wirkung fiir die Zukunft ganz oder teilweise formfrei ge-
geniiber dem BAPersBw VII 2, Wilhelm-Raabe-Str. 46, 40470 Disseldorf widerrufen kann
(§§ 67b, 69 Abs. 1, Abs. 2 i.V.m. § 76 Abs. 2 SGB X).

(3) dass mir etwaig zustehende Schadensersatzanspriiche gegeniber Dritten auf den Kostentrager der
Soldatenentschéddigung, hier die in der Bundeswehrverwaltung fiir die Bearbeitung von Schadens-
fallen zustandige Stelle, Gibergehen (§ 55 SEG i.V.m. § 116 SGB X).

(4) dass fur arztliche Unterlagen, die ich diesem Antrag beigefiigt habe bzw. im Laufe des Antragsver-
fahrens beibringen werde, keine Kosten Gibernommen werden.

(5) meine Verpflichtung zur Abgabe wahrheitsgemaRer Angaben und die moglichen Folgen falscher
Angaben.

Ort, Datum Unterschrift der antragstellenden
bzw. bevollmachtigten Person
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Vorgangsnummer (durch BAPersBw auszufiillen)

Ergdanzende Einwilligungserklarung
zur Inanspruchnahme von Unterstiitzungsangeboten und zum Datenaus-
tausch mit Kooperationspartnern

Die Bundeswehr bietet Betroffenen weitere Leistungen und verschiedene Hilfs- und Unterstiitzungsange-
bote aullerhalb des Soldatenentschidigungsgesetzes an. Eine umfassende Beratung und Betreuung in allen
sozialen Angelegenheiten leistet auf Wunsch der Sozialdienst der Bundeswehr. Die Unterstiitzung reicht
von der Begleitung in persénlichen Angelegenheiten durch diplomierte Sozialarbeiterinnen und Sozialarbei-
ter (iber die Beratung in verwaltungsrechtlichen Angelegenheiten bis zur Einbindung weiterer Partner wie
z.B. der Militarseelsorge. Im Falle einer Einsatzschadigung oder einer anderen schwerwiegenden Wehrdienst-
beschadigung ist die Unterstiitzung durch den Sozialdienst besonders zu empfehlen.

1. Sofern Sie mochten, dass der 6rtliche Sozialdienst der Bundeswehr iiber Ihren WDB-Antrag, Ihren Leis-
tungsantrag oder Ihr sonstiges Anliegen und den damit verbundenen Unterstiitzungsbedarf informiert
wird, ist auch dazu aus datenschutzrechtlichen Griinden Ihre Einwilligungserklarung erforderlich. Bitte
je nach Wunsch ankreuzen bzw. ergdanzen:

[] Ich werde bereits betreut durch den Sozialdienst

[] Ich wiinsche eine Betreuung durch den Sozialdienst und bitte um eine Kontaktaufnahme bzw. Unter-
breitung eines Beratungsangebotes.
Ich bin damit einverstanden, dass zu diesem Zweck nachfolgende Daten an den fiir meinen Wohnort
zustandigen Sozialdienst der Bundeswehr weitergegeben werden.

[] Kontaktdaten zu meiner Person (Name, Anschrift)

[] Weitere Kontaktdaten zu meiner Person (Telefonnummer, E-Mail-Adresse)
[] Antragsgegenstand (WDB-Anerkennung, SEG-Leistungen)

] nachfolgende Anmerkungen zu meinem Unterstiitzungsbedarf:

2. Sofern Sie mochten, dass wir nachfolgende Stellen der Bundeswehrverwaltung zur ganzheitlichen Kl&-
rung Ihrer Anspriiche und Anliegen im Zusammenhang mit der Wehrdienstbeschddigung bzw. dem da-
mit verbundenen Unterstiitzungsbedarf einbeziehen und die dafiir notwendigen Informationen austau-
schen, benétigen wir auch dafiir Ihre Einwilligungserklarung. Bitte bei Bedarf ankreuzen:
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Hiermit entbinde ich fiir die Dauer der Bearbeitung

[] die zustiandige Stelle beim Sozialdienst der Bundeswehr

[] die Zentrale Ansprech-, Leit- und Koordinierungsstelle fiir Menschen, die unter Einsatzfolgen leiden
(ZALK) beim BAPersBw

[] die zustindige Stelle der Dienstzeitversorgung beim BAPersBw
[] die Heilfirsorgeabrechnungsstelle beim BAPersBw
[] die zustindige Stelle der Wohnungsfiirsorge beim BwDLZ

[l

ggf. weitere Stelle der Bundeswehr

und

[] die bearbeitenden Stellen bei BAPersBw VII 2 - Soldatenentschadigung einschlieRlich des
Fallmanagements

zum Zwecke

[] der Bearbeitung meines aktuellen Anliegens/Antrages (vom ) nach dem SEG
[] der Begleitung und Unterstiitzung im Rahmen des Fallmanagements nach dem SEG

[] der Begleitung und Unterstiitzung durch den Sozialdienst der Bundeswehr
[] der Bearbeitung meines aktuellen Anliegens/Antrages (vom ) auRerhalb des SEG

[

ggf. weitere Anliegen

gegenseitig von der Schweigepflicht (u.a. nach § 203 StGB).

Die Schweigepflichtentbindung wirkt gegenseitig. Das bedeutet, dass im Einzelfall relevante Informationen
sowohl von der vorgenannten Stelle an das BAPersBw VII 2 als auch umgekehrt vom BAPersBw VII 2 an die
vorgenannte Stelle weitergegeben werden kénnen.

Mir ist bekannt, dass ich diese Erklarung tiber Entbindung von der Schweigepflicht jederzeit mit Wirkung fiir
die Zukunft widerrufen kann.

Ich erkldare mich einverstanden

] mit der Weitergabe der unter Nr. 1 angekreuzten Information an den zustindigen Sozialdienst der
Bundeswehr.

[] mit der unter Nr. 2 angefiihrten gegenseitigen Schweigepflichtentbindung. Ich bin einverstanden, dass

dadurch dem vorgenannten Kreis dienstliche und private Informationen sowie Gesundheitsdaten of-
fenbart werden.

Ort, Datum Unterschrift der antragstellenden
bzw. bevollmachtigten Person
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Warum bedarf es Ihrer Einwilligungserklarung?

Sie begehren Leistungen nach dem Soldatenentschadigungsgesetz (SEG). Um lber Thren méglichen An-
spruch sachgerecht entscheiden zu kénnen, benoétigen wir alle dafiir relevanten Informationen und Unterla-
gen. Welche Daten und Informationen benétigen wir und wie und wo erheben wir diese?

1 Wo fordert die zustiandige Behérde Daten und Informationen an?

Nach § 67a Zehntes Buch Sozialgesetzbuch (SGB X) sind wir gehalten, die notwendigen Informationen und
Unterlagen grundsatzlich zuerst bei Ihnen als betroffene Person zu erheben. Deshalb bitte wir Sie mit jedem
Antragsvordruck um die entsprechende Mitwirkung und Hergabe der Ihnen vorliegenden Dokumente. Nicht
immer jedoch kénnen die erforderlichen Informationen vom Betroffenen selbst vollstdndig, zeitnah oder
ohne unverhaltnismaRig hohen Aufwand erlangt werden.

2 Bei wem darf die Behorde Daten und Informationen per Gesetz direkt einholen?

Nach § 67a SGB Xi.V.m. den §§ 73 ff. SEG ist die fiir die Aufgabenerfiillung nach dem SEG zustdndige Behdrde
berechtigt, zur Aufkldrung des Sachverhalts Auskiinfte einzuholen und Unterlagen beizuziehen, soweit dies
fur die Durchfiihrung des Verfahrens erforderlich ist.

Hierunter fallen insbesondere Auskiinfte und Unterlagen von
e Arztinnen und Arzten,
e Zahnarztinnen und Zahnarzten,
e Psychotherapeutinnen und Psychotherapeuten,
e Gesetzlichen und privaten Krankenversicherungen,
e Tragern der Unfallversicherung und der Rentenversicherung.

Diese Stellen diirfen aufgrund der gesetzlichen Regelungen Auskiinfte iber die Behandlung, den Gesund-
heitszustand sowie Gber Erkrankungen und frithere Erkrankungen der geschidigten Person gegeniiber der
zustandigen Behorde erteilen.

3 Warum bendétigen wir zusatzlich Ihre Einwilligung?

Andere Stellen sind nicht bzw. nicht vollstandig vom gesetzlichen Auskunftstatbestand erfasst, z.B.:
e Psychologinnen und Psychologen, Heilpraktikerinnen und Heilpraktikern, Psychotherapeutinnen
und Physiotherapeuten sowie sonstige medizinische Leistungserbringer,
e Beihilfestellen und private Pflegeversicherungen,
e weitere Bundeswehrstellen ohne sozialrechtliche Aufgaben und Befugnisse.

Verfiigen diese oder andere Stellen ber relevante Informationen und Daten, die zur Ermittlung Ihres An-
spruchs nach dem SEG benétigt werden, bedarf es fiir deren Erhebung daher Ihrer entsprechenden Einwilli-

gung.
4 Was bedeutet Ihre Einwilligung?

Mit Ihrer Einwilligung erlauben Sie uns, die Auskiinfte, die fir die Prifung Ihres Anspruchs notwendig sind,
auch bei den in der Erklarung benannten Stellen, die nicht im SEG genannt sind, einzuholen, zu verarbeiten
sowie an andere Stellen weiter zu Ubermitteln, soweit dies fiir sozialrechtliche Aufgaben erforderlich ist.

Mit Ihrer ergdnzenden Einwilligung erlauben Sie uns im Bedarfsfall Informationen mit Kooperationspartnern
auszutauschen, die nicht dem Sozialrecht unterliegen, wie etwa mit dem Sozialdienst der Bundeswehr.
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Wir geben Thre im Entschadigungsverfahren erhobenen und gespeicherten Daten nur dann an Dritte weiter,
wenn eine Vorschrift aus dem Sozialgesetzbuch (SGB) eine Dateniibermittlung ausdriicklich erlaubt oder an-
ordnet bzw. wenn Sie eingewilligt haben.

Ihre Einwilligung kénnen Sie jederzeit ganz oder teilweise fiir die Zukunft widerrufen.

Bitte bedenken Sie jedoch, dass wir - falls nicht alle relevanten Daten vorliegen - eine Leistung ggf. ganz
oder teilweise versagen oder entziehen diirfen.

5 Welche Daten werden erhoben?

Wir erbitten von Ihnen und den gesetzlich oder aufgrund Ihrer Einwilligungserkldrung legitimierten Stellen
nur solche Angaben und Unterlagen (Daten), die wir fiir die Priifung Ihres Anspruchs und fiir die Leistungs-
gewahrung nach dem SEG bendtigen.

Allgemeine Informationen zur Verarbeitung Ihrer Daten und zu Ihren damit verbundenen Rechten finden Sie
auf den nachfolgenden Seiten. Den konkreten Zweck, die konkreten Rechtsgrundlagen und Auswirkungen
fehlender Mitwirkung entnehmen Sie bitte dem jeweiligen Antragsvordruck.

6 Vorlage von Unterlagen durch Sie:

Sollten sich Unterlagen tiber die von Ihnen geltend gemachten Gesundheitsstérungen (z.B. Befundbe-
richte, drztliche Gutachten, Kurschlussgutachten, Pflegegutachten, EKG-, Labor-, Rontgenbefunde, aber
auch Bescheide anderer Leistungstriger) in Ihren Handen befinden, reichen Sie diese bitte zusammen
mit dem Antrag ein. Damit beschleunigen Sie das Verwaltungsverfahren. Dafiir entstehende Kosten (etwa
fir Porto und Kopien) kénnen leider nicht Gbernommen werden.

Falls oder soweit Sie keine Unterlagen beifligen, werden die benétigten Daten aufgrund Ihrer Angaben gemaf}
der gesetzlichen Befugnis aus § 67a SGB X i.V.m. §§ 73 - 76 SEG bzw. entsprechend Ihrer Einwilligungserkla-
rung vom BAPersBw beigezogen.

Bitte senden Sie dafiir Ihre “Einwilligungserklarung® baldméglich ausgefiillt und unterschrieben zuriick
an BAPersBw VII 2.

Wenn Sie wiinschen, dass wir bei Bedarf zur Unterstiitzung und Verfahrensbeschleunigung direkt Kontakt
mit weiteren Kooperationspartnern (z.B. Sozialdienst der Bundeswehr, ZALK) aufnehmen und Informationen
zu Ihren Anliegen austauschen, geben Sie bitte auch dazu Ihre Einwilligungserklarung ab.
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Information zur Datenverarbeitung und Ihren Rechten nach
Artikel 13 und 14 der Datenschutz-Grundverordnung (DSGVO)

Rechtsgrundlage fiir die Datenverarbeitung sind §§ 67 ff Zehntes Buch Sozialgesetzbuch (SGB X) sowie
§§ 73 ff Soldatenentschadigungsgesetz (SEG). Dabei unterliegen Ihre Daten dem Sozialgeheimnis und sind
durch die datenschutzrechtlichen Anforderungen der Datenschutz-Grundverordnung (DSGVO) besonders
geschiitzt. Der Schutz Ihrer Sozialdaten ist gewahrleistet.

Nachfolgend méchten wir Thnen einen Uberblick {iber die Verarbeitung Ihrer Daten durch den Fachbereich
Soldatenentschadigung des Bundesamtes fiir das Personalmanagement der Bundeswehr (BAPersBw VII 2)
und Ihre damit zusammenhangenden Rechte geben. Verarbeitung in diesem Zusammenhang bedeutet, dass
personenbezogene Daten mit oder ohne Hilfe automatisierter Verfahren z.B. erhoben, erfasst, gespeichert,
verwendet, Ubermittelt, zum Abruf bereitgestellt oder geléscht werden. Personenbezogene Daten sind alle
Informationen, die einer identifizierbaren natiirlichen Person zugeordnet werden kdnnen. Keine personen-
bezogenen Daten sind anonymisierte oder pseudonymisierte Daten.

1 Verarbeitungszwecke, Rechtsgrundlagen, Datenquellen

Die Datenverarbeitung durch BAPersBw VII 2 stiitzt sich aufgrund des gesetzlichen Leistungsauftrages ins-
besondere auf Art. 6 Abs. 1 Buchst. e sowie Art. 9 Abs. 2 Buchst. h DSGVO. Dariiber hinaus werden Ihre
(Gesundheits)Daten gemal Art. 6 Abs. 1 Buchst. a bzw. Art. 9 Abs. 2 Buchst. a DSGVO auf Grundlage Ihrer
ausdriicklichen Einwilligung verarbeitet.

Das BAPersBw VII 2 verarbeitet die Sozialdaten zum Zwecke der Erfiillung seines gesetzlichen Auftrages, der
Entschadigung und Versorgung wehrdienstgeschadigter Personen und ihrer Angehdérigen nach dem SEG und
den angrenzenden Teilen des SGB. Bestimmte Leistungen werden im Rahmen der Auftragsverwaltung eigen-
standig durch die Unfallversicherung Bund und Bahn (UVB) bzw. die gesetzlichen Krankenversicherungen
(GKV) erbracht.

Durch BAPersBw VII 2 zu erbringende Leistungen des SEG sind insbesondere:

e Ausgleichszahlungen fiir geschadigte Personen
z.B. Ausgleich fiir gesundheitliche Schadigungsfolgen (§ 11 SEG), Erwerbsschadensaus-
gleich (§ 37 SEG), Erstattung von Sachschaden (§ 54 SEG);

e Kostenerstattung bei selbstbeschafften Malnahmen der medizinischen Versorgung im In- und
Ausland (§§ 26, 27 SEG), Soziale Teilhabe (§§ 33 ff SEG);

e Leistungen fiir Angehérige und Hinterbliebene
z.B. Ausgleichzahlung an Witwen/Witwer, Waisen, Eltern (§§ 42 ff SEG), Sterbegeld (§ 49 SEG),
Kostenerstattung fir psychotherapeutische Leistungen in besonderen Fallen (§ 51 SEG);

e Leistungen im Rahmen des Ubergangs- und Fortgeltungsrechts (§§ 80 ff SEG)
z.B. Berufsschadensausgleich (§ 82 SEG), Geldleistungen (§ 83 SEG), befristete Leistungen (§ 84
SEG), Pflegeausgleich (§ 88 SEG), Ausgleich bei nicht schadigungsbedingtem Tod (§ 89 SEG).

Durch die UVB zu erbringenden Leistungen des SEG sind insbesondere:
e Sach- und Geldleistungen der medizinischen Versorgung und zur Teilhabe am Arbeitsleben
(§ 70 Abs. 2, 3 SEG)
z.B. schdadigungsbedingte medizinische Versorgung und Pflegeleistungen nach Dienstzeitende
(§§ 15 ff SEG i.V.m. SGB VII), Teilhabe am Arbeitsleben nach Dienstzeitende fiir geschadigte Perso-
nen (§§ 28 ff SEG) und Witwen/Witwer (§ 46 SEG), Wohnungshilfe (§ 33 SEG i.V.m. § 41 SGB VII).
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Durch die GKV zu erbringende Leistungen des SEG sind insbesondere:
e Geld- und Sachleistungen im Rahmen des Ubergangs- und Fortgeltungsrechts (§ 81 SEG)
z.B. Heil- und Krankenbehandlung der Nichtschadigungsfolgen fir Bestandsfalle (§ 81 Abs. 3S. 1
SEG).

Die dafir erforderlichen Daten werden bei Ihnen aufgrund gesetzlicher Mitwirkungspflichten (§§ 60 ff SGB I)
erhoben. Daneben erhebt bzw. erhilt BAPersBw VII 2 unter Beachtung der gesetzlichen Voraussetzungen
nach § 67a SGB X i.V.m. §§ 73 ff SEG und ggf. in Verbindung mit Ihrer Einwilligungserkldarung auch Daten von
anderen Stellen bzw. Dritten, z.B. anderen Sozialleistungstrigern, Arbeitgebern, Arzten oder dem Meldere-
gister.

Die Ubermittlung der zur Leistungsgewihrung notwendigen Sozialdaten zwischen BAPersBw VII 2 und UVB
erfolgt aufgrund § 73 SEG. Die Erhebung, Speicherung und Ubermittlung von Daten durch medizinisches
Personal, das an der medizinischen Versorgung nach dem SEG beteiligt ist (z.B. Durchgangsarzt/-arztin), er-
folgt auf Grundlage des § 74 SEG, ohne dass dafiir eine Entbindung von der arztlichen Schweigepflicht not-
wendig ist. Ihre anderen behandelnde Arztinnen und Arzte und Ihre Krankenversicherung sind gemiR §§ 75,
76 SEG auf Verlangen des BAPersBw bzw. der UVB auskunftspflichtig Giber Behandlungen, Diagnosen, Me-
dikationen, sonstige Befunde sowie medizinisch-technische Untersuchungen zu Erkrankungen, die im Zu-
sammenhang mit der Wehrdienstbeschadigung stehen konnen. Truppenarztinnen/-arzte dirfen dem
BAPersBw gemaR § 77 SEG den Verdacht einer Wehrdienstbeschadigung anzeigen.

2 Kategorien personenbezogener Daten

Im Wesentlichen werden folgende Datenkategorien vom BAPersBw VII 2 verarbeitet:

e Stammdaten und Kontaktdaten, diese sind insbesondere:
Vor- und Nachname, Geburtsdatum, Geburtsort, Personenkennziffer, Dienstgrad, (E-Mail-)Adresse,
Telefonnummer, Geschlecht, Familienstand, Bevollmachtigte, Hinterbliebene, Bankverbindung;

e Daten zur Leistungsgewahrung, diese sind insbesondere:
Daten zum Wehrdienstverhiltnis, Angaben zum schadigenden Ereignis, Angaben zur Wehrdienst-
beschadigung, Krankenversicherungsdaten, Einkommensverhaltnisse (nur in besonderen Fallen);

e Gesundheitsdaten, diese sind insbesondere:
Militar- und zivilarztliche Untersuchungsergebnisse, drztliche oder psychologische Auskiinfte Gber
Ihren Gesundheitszustand, Gutachten oder Stellungnahmen durch die Sozial- und Versorgungsme-
dizin des BAPersBw inkl. der Bezeichnung der Schadigungsfolgen und des Grades der Schadigungs-
folgen.

3 Empfanger von Daten

Diese Daten werden, soweit erforderlich, im Rahmen der gesetzlichen Vorschriften (§ 69 Abs. 1 und 2 SGB X)
vom BAPersBw VII 2 an andere Stellen bzw. Dritte ibermittelt wie z.B.

e Andere Leistungstrager: Unfallversicherung Bund und Bahn, Rentenversicherungstrager, Kranken-
und Pflegeversicherung, Agentur fiir Arbeit, Rehabilitationstrager;

e Finanzamter, Geldinstitute, Arbeitgeber, Zahlstellen, Polizeibehérden, Kommunal- und Gemeinde-
verwaltungen, Sozialgerichte;

e zu beauftragende medizinische Gutachterinnen/Gutachter;

e andere Stellen innerhalb der Bundeswehrverwaltung: z.B. Gesundheitsaktenfiihrende Stelle, Scha-
densbearbeitende Stelle, Berufsforderungsdienst, Fremdspracheniibersetzer/innen.

Zur Erfiillung der gesetzlichen Aufgabe diirfen auch medizinische Daten, die dem BAPersBw bereits vorliegen
bzw. aufgrund gesetzlicher Grundlage oder Einwilligungserkldarung zugehen, an andere Stellen bzw. Dritte
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ubermittelt werden. Nach § 69 Abs. 1 Nr. 1 und 2 i.V.m. § 76 Abs. 2 Nr. 1 SGB X kdnnen Sie einer solchen
Ubermittlung jederzeit und ohne Angabe von Griinden mit Wirkung fiir die Zukunft formlos widersprechen.
Dies kann jedoch zur Folge haben, dass Ihnen wegen fehlender Mitwirkung eine Leistung ganz oder teilweise
versagt wird.

4 Speicherdauer

Ihre Daten werden in Anwendung des § 84 Abs. 4 SGB X i.V.m. Art. 17 Abs. 3 Buchst. b DSGVO mindestens
fir die Dauer einer moglichen Leistungsgewahrung gespeichert.

5 Betroffenenrechte

Sie kénnen gegeniiber der Verantwortlichen Stelle gemalR Ziffer 6 folgende Rechte ausiiben, wenn die ge-
setzlichen Voraussetzungen vorliegen:
e Recht auf Auskunft Giber verarbeitete Daten (Art. 15 DSGVO i.V.m. §§ 83 SGB X, 78 SEG)
Recht auf Berichtigung unrichtiger Daten (Art. 16 DSGVO i.V.m. § 84 SGB X)
Recht auf Loschung (Art. 17 DSGVO i.V.m. § 84 SGB X)
Recht auf Einschrankung der Verarbeitung (Art. 18 DSGVO i.V.m. § 84 SGB X)
Widerspruchsrecht (Art. 21 DSGVO i.V.m. § 84 SGB X)
Widerruf der Einwilligung (Art. 7 DSGVO)

Sie haben das Recht, sich bei der zustdndigen Aufsichtsbehorde zu beschweren, wenn Sie der Ansicht sind,
dass die Verarbeitung Ihrer personenbezogenen Daten nicht rechtmaRig erfolgt (Art. 77 DSGVO). Die zustan-
dige Aufsichtsbehorde ist der/die Bundesbeauftragte fir den Datenschutz und die Informationsfreiheit
(Graurheindorfer StraRe 153 in 53117 Bonn).

6 Verantwortlicher fiir die Datenverarbeitung
Verantwortlich fir die Verarbeitung der personenbezogenen Daten ist das:
Bundesamt fiir das Personalmanagement der Bundeswehr

Militarringstralle 1000
50737 Kéln

E-Mail: BAPersBwEingang@bundeswehr.org
7 Datenschutzbeauftragter

Wenn Sie Fragen haben oder der Ansicht sind, dass die Verarbeitung Ihrer personenbezogenen Daten nicht
rechtmaRig erfolgt, haben Sie die Moglichkeit, sich an den/die Datenschutzbeauftragte/n fiir den Geschafts-
bereich BMVg (DSB GB BMVg) zu wenden. Diesen erreichen Sie unter der Postanschrift:

DSB GB BMVg
Stauffenbergstralle 18
10785 Berlin

E-Mail: DSBGBBMVg@bmvg.bund.de
8 Weitergehende Informationen

Weitere Informationen zum SEG und Antrage in digitaler Form erhalten Sie auch im Internet unter dem Link
Bundeswehr.de unter folgendem Meniipunkt ,,Selbstverstandnis — Betreuung und Fiirsorge — Soziales Ent-
schadigungsrecht”.
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