An das Geschéftszeichen Eingangsstempel
Versorgungsamt

| Zutreffendes bitte ankreuzen | x | oder ausfiillen

Antrag

auf Neufeststellung von Beschadigtenversorgung nach dem Gesetz liber die Versorgung der
Opfer des Krieges (Bundesversorgungsgesetz - BVG) und nach den Gesetzen, die das BVG fiir
anwendbar erkldaren (SVG, OEG, IfSG, ZDG, StrRehaG, VwRehaG)

WICHTIGE HINWEISE

Um sachgerecht iiber lhren Neufeststellungsantrag entscheiden zu kénnen, werden von lhnen Informationen und Un-
terlagen liber Sie benétigt. Sie werden deshalb gebeten, den Antrag sorgfiltig - méglichst in Maschinen- oder Block-
schrift - auszufiillen.

Bitte vergessen Sie nicht, den Antrag auf der letzten Seite zu unterschreiben.

Wenn sich Unterlagen iiber die von Ihnen geltend gemachten Gesundheitsstéorungen (z. B. Befundberichte, arztliche
Gutachten, Kurschlussgutachten, Pflegegutachten, EKG, Labor- und Réontgenbefunde, aber auch Bescheide anderer
Leistungstréager) in lhren Handen befinden, reichen Sie diese bitte zusammen mit dem Antrag ein.

Falls oder soweit Sie keine Unterlagen beifiigen, werden diese entsprechend lhrer Einverstandniserklarung am Ende
des Antragsvordrucks von den von lhnen benannten Stellen und Personen beigezogen.

lhre Mitwirkung zur Aufklarung des Sachverhalts ist in § 60 Erstes Buch Sozialgesetzbuch (SGB I) ausdriicklich vor-
geschrieben. Danach haben Sie alle fiir die Entscheidung erheblichen Tatsachen anzugeben, der Erteilung der erfor-
derlichen Auskiinfte durch Dritte zuzustimmen sowie die verlangten Nachweise vorzulegen. Sofern Sie lhrer Ver-
pflichtung zur Mitwirkung (Obliegenheit) nicht nachkommen, kénnen die beantragten Leistungen nach dem BVG
ganz oder teilweise versagt werden, soweit deren Voraussetzungen nicht nachgewiesen sind.

Name Vorname

geboren am in

Stralle, Hausnummer tagsuber erreichbar
Telefon:

PLZ Wohnort Telefax:

[ Bevolimichtigter (bitte Vollmacht beifiigen)

Name Vorname
StralRe, Hausnummer PLZ Wohnort
Bei Minderjahrigen und Personen, fir die ein Betreuer oder Name Vorname
Pfleger bestellt ist, bitte Namen, Vornamen und Anschrift
des gesetzlichen oder bestellten Vertreters oder Betreuers Strale, Hausnummer
angeben:
- gdf. bitte Bestallungskurkunde oder Betreuungsausweis PLZ Wohnort
beifuigen -

Ich beantrage eine Neufeststellung meines Versorgungsanspruches.

Zur Begriindung meines Antrags mache ich nachstehende Angaben; sie beziehen sich auf die Zeit nach der letzten
Feststellung durch den Bescheid des Versorgungsamtes vom

Welches der im letzten Rentenbescheid anerkannten Versorgungsleiden hat sich verschlimmert?

Wie duBert sich diese Verschlimmerung?

Welche Gesundheitsstorungen werden zusétzlich als Schadigungsfolgen geltend gemacht?

Auf welche anerkannten Schadigungsfolgen bzw. auf welches schadigende Ereignis (Wehrdienst, Unfall) wird die
zusiétzliche Gesundheitsstorung zuriickgefiihrt?
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Bei welchen anderen Stellen befinden sich (arztliche) Unterlagen Gber die nun geltend gemachten
Schadigungsfolgen?
Bitte Zutreffendes ankreuzen und Anschrift und Geschéftszeichen angeben.

O Berufsgenossenschaft O  Arbeitsamt

[0 Landeswohlfahrtsverband (Blindengeld) [J  Landesversicherungsanstalt

] Pflegekasse [0  Bundesversicherungsanstalt fiir Angestelite
Anschrift Geschaftszeichen:

Anschrift: Geschaftszeichen:

Bitte libersenden Sie alle arztlichen Unterlagen seit der letzten Feststellung, die sich in lhren Handen befinden
und die die als Schadigungsfolgen geltend gemachten Gesundheitsstérungen betreffen. Sie tragen damit zu einer
Verkiirzung der Bearbeitungszeit bei.

Angaben zu arztlichen Behandlungen seit der letzten Feststellung:

Name/Bezeichnung und Adresse Wegen welcher der Zusatzangaben
genannten Gesund-
heitsstérungen wur-
den Sie behandelt?

Hausarzt Von welchen Facharzten,
Stralte Krankenhausern und Kurkli-
niken hat der Hausarzt
Ort Unterlagen?
Facharzte Fachgebiet:
Stralte
zuletzt behandelt:
Ort Monat/Jahr
Fachgebiet:
StralRe
zuletzt behandelt:
Ort Monat/Jahr
Krankenha Station/Abteilung:
user, StralRe
Kliniken, Zeitraum:
Reha- Ort
kliniken O ambulant [ stationar
Kurklinik Kostentrager:
Stralte
Zeitraum:
Ort
GZ.:

Ich bin - war - in den letzten drei Jahren krankenversichert bei:
(Name der Krankenkasse)




[ Ich versichere, dass ich die vorstehenden Angaben nach bestem Wissen und Gewissen gemacht habe. |

Soweit ich keine Unterlagen beifiige oder die von mir beigefiigten Unterlagen fiir eine sachgerechte Entscheidung
nach dem BVG nicht ausreichen, erklare ich mich damit einverstanden, dass das Versorgungsamt in diesem Verwal-
tungsverfahren und in einem eventuell sich anschlieRenden Vorverfahren von den genannten Arztinnen/Arzten, Kran-
kenanstalten/Krankenhausern, Vorsorge- und Rehabilitationseinrichtungen (Kuranstalt, Sanatorium), Tragern der
Sozialversicherung, privaten Kranken- und Pflegeversicherungsunternehmen, Behérden sowie Stellen innerhalb der
Versorgungsverwaltung die hierfiir erforderlichen Auskiinfte einholt und Unterlagen beizieht, auch soweit sie von
anderen Arztinnen/Arzten oder Stellen erstellt sind. Die beteiligten Arztinnen/Arzte entbinde ich ausdriicklich von ihrer
Schweigepflicht.

0O Ja O Nein
Ich nehme zur Kenntnis, dass die Daten liber meine Gesundheit, die dem Versorgungsamt mit diesem Verfahren nach
dem BVG zuganglich gemacht worden sind, auch anderen Sozialleistungstragern fiir deren gesetzliche Aufgaben
sowie den Gerichten der Sozialgerichtsbarkeit iibermittelt werden diirfen (§ 69 Abs. 1 Nr. 1 und 2 in Verbindung mit
§ 76 Abs. 2 SGB X). Mir ist bekannt, dass ich der Ubermittlung jederzeit formlos widersprechen kann.

Ich flge folgende Unterlagen bei:
O
a

(Ort, Datum) (Unterschrift des/der Antragsteller(s)
und/oder gesetzlichen oder bestellten Ver-
treters oder Betreuers)



