Landesamt fur Soziales
und Versorgung
Soziales Entschadigungsrecht Geschéftszeichen Eingangsstempel

X Zutreffendes bitte ankreuzen oder ausfiillen!
Antrag
auf Gewahrung von Beschadigtenversorgung nach dem Gesetz Giber die Aufhebung rechtsstaatswidri-
ger Verwaltungsentscheidungen im Beitrittsgebiet — Verwaltungsrechtliches Rehabilitierungsgesetz
(VwRehaG )

1. |Angaben zur Person

11 [J Frau [ Herr
Name, ggf. Geburtsname Vorname
Geburtsdatum | Geburtsort — Kreis — Land Staatsangehdrigkeit
Familienstand: (Gdf. bitte Nachweis beiftigen.)
[] ledig [] verheiratet [] verwitwet [] geschieden [] getrennt lebend

[[] eingetragene Lebenspartnerschaft [ ] Lebenspartnerschaft beendet/aufgehoben
Wohnsitz oder gewdhnlicher Aufenthalt (Bitte Meldebescheinigung beifiigen.)

Stral3e, Hausnummer

PLZ Wohnort telefonisch tagstiber zu erreichen unter:

Wohnsitz vor der Verwaltungsentscheidung:

Bei Auslandern: (Bitte Aufenthaltstitel oder Niederlassungserlaubnis bzw. Aufenthaltsgestattung der Auslanderbehérde in Fotoko-
pie beifuigen, soweit vorhanden.)

In der Bundesrepublik ununterbrochen wohnhaft seit:
Handelt es sich um einen voriibergehenden Aufenthalt von langstens sechs Monaten? [ ja ] nein

1.2 | derzeitige Tatigkeit: friihere Tatigkeit (vor der Verwaltungsentscheidung):

friihere Tatigkeit (nach der Verwaltungsentscheidung):

Sind Sie durch die geltend gemachten Gesundheitsstérungen in Ihrer Tatigkeit besonders betroffen?
O nein O ja, Griinde:

Sind Sie an Berufsforderungsmafnahmen (Umschulung u. a.) interessiert?
O ja O nein, Grinde:

1.3 EI Bevollméachtigte/r
ODER:

O bestellte/r Betreuer/in *
(* Bei Personen, fir die ein Betreuer oder Pfleger bestellt ist.)
Bitte Name, Vorname und Anschrift des Betreuers oder Bevollméchtigten angeben.

(Gdf. bitte Bestallungsurkunde oder Betreuungsausweis oder Volimacht in Kopie beiftigen.)

Name Vorname

Stral3e, Hausnummer

PLZ Wohnort
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2. |Angaben zu den rechtsstaatswidrigen Verwaltungsentscheidungen

2.1 | Wegen welcher MaBnahme(n) wird Versorgung beantragt?
Art und Ort der MaRnahme / Welche Stelle bewirkte die MaBnahme? |von bis

2.2 | Haben Sie eine Rehabilitierungsentscheidung nach dem VwRehaG beantragt?
O nein, noch nicht beantragt O ja, wurde beantragt (Bitte Nachweis beifligen.)
O wurde abgelehnt (Bitte Nachweis beifligen) O Rehabilitierung ist erfolgt (Bitte Nachweis beifiigen)

3. |Angaben zu Gesundheitsstérungen *)

3.1 | Wegen welcher Gesundheitsstérungen wird Versorgung beantragt und welche Gesundheitsstérungen liegen jetzt noch
vor?

3.2 | Welche Gesundheitsstérungen haben vor Eintritt des schadigenden Ereignisses bestanden?

4. | Angaben zum schadigenden Ereignis

4.1 | Auf welches schadigende Ereignis werden die Gesundheitsstorungen zuriickgefihrt? (Genaue Schilderung der Ursa-
chen mit Angabe von Zeit und Ort)

4.2 | Name und Anschrift der Zeugen

4.3 | Inwieweit stehen die unter 3.1 geltend gemachten Gesundheitsstérungen mit der rechtsstaatswidrigen Verwaltungs-
mafRnahme im Zusammenhang?

5. |Angaben zu arztlichen und sonstigen Behandlungen sowie zur Krankenversicherung *)

5.1 | arztliche Behandlung in zeitlichem Zusammenhang mit der rechtsstaatswidrigen Verwaltungsmafnahme

von — his Genaue Bezeichnung Grund der Behandlung
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5.2 | stationare Behandlungen wegen der unter 3.1 aufgefihrten Gesundheitsstérungen nach Eintritt des schadigenden
Ereignisses

von — bis Name — Anschrift der Krankenh&user Grund der Behandlung
Abteilung/Station

5.3 | sonstige arztliche Behandlungen wegen der unter Nr. 3.1 aufgefihrten Gesundheitsstérungen nach Eintritt des schadi-
genden Ereignisses

von — his Name — Anschrift der behandelnden Arzte Abteilung/Station

5.4 | Name und Anschrift des Hausarztes

5.5 | Bei welchen anderen Stellen befinden sich arztliche Unterlagen/Gutachten tber die bei Ihnen bestehenden Gesund-
heitsstérungen — z.B. Rentenversicherungstrager, Agentur fir Arbeit, Pflegekasse -?

Name — Bezeichnung Anschrift Geschéftszeichen

5.6 | Zugehdrigkeit zu Krankenkassen und Krankenversicherungen vor und nach Eintritt des schadigenden Ereignisses

von — bis Name — Anschrift der Krankenkasse | des jeweiligen Arbeit- | Versicherungs-Nr.
gebers
(Bei Familienversicherten bitte entsprechende Angaben des Hauptversicherten.)

1 Pflichtmitglied [ freiwilliges Mitglied [ familienversichertes Mitglied [ privat versichert

6. | Sonstige Angaben

6.1 | Name / Anschrift Ihres Rentenversicherungstragers

Versicherungsnummer:

Beziehen Sie Unfallrente, Rente aus der gesetzlichen Rentenversicherung oder Leistungen nach dem Gesetz Uber
eine Altershilfe fiir Landwirte oder haben Sie diese beantragt?

O nein O ja Anschrift der Behdrde
GZ:
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6.2 | Beziehen Sie Versorgung nach beamtenrechtlichen Bestimmungen oder haben Sie diese beantragt?

O nein O ja Anschrift der Behorde
GZ:

6.3 | Haben Sie wegen der Folgen der Schadigung Anspruch auf Leistungen gegentiber weiteren Leistungstragern (z.B.
Krankenkassen, privater Krankenversicherung, Unfallversicherungstréager u.a.) oder haben Sie diese beantragt?

O nein O ja Anschrift der Behdrde
|GZ:
6.4 | Erhalten Sie Leistungen von sonstigen Sozialleistungstragern (z. B. Sozialamt, Agentur fir Arbeit oder aus dem Aus-
land) oder haben Sie diese beantragt?
O nein O ja Anschrift der Behdrde
Gz:
6.5 | Haben Sie einen Antrag nach dem Schwerbehindertenrecht gestellt?
0 nein O ja Anschrift der Behérde
GZ:

6.6 | Beziehen Sie bereits Leistungen nach dem Bundesversorgungsgesetz, Opferentschadigungsgesetz, Soldatenversor-
gungsgesetz, Zivildienstgesetz, Infektionsschutzgesetz, Haftlingshilfegesetz, Strafrechtlichen Rehabilitierungs-
gesetz, Verwaltungsrechtlichen Rehabilitierungsgesetz oder haben Sie diese beantragt?

O nein O ja Anschrift der Behérde
GZ:

6.7 | Evitl. zustehende Leistungen sollen Uberwiesen werden an
Kontoinhaber:

Geldinstitut: Bankleitzahl: Konto-Nr.:
BIC/Swift-Code: IBAN:
DE

7. | Versicherung
Ich versichere, dass die vorstehenden Angaben der Wahrheit entsprechen und samtliche Angaben richtig und voll-
stéandig gemacht worden sind. Ich habe bei keiner anderen Stelle einen Antrag auf Versorgung gestellt. Mir ist be-
kannt, dass wahrheitswidrige Angaben strafrechtlich verfolgt werden kénnen und zu Unrecht empfangene Beziige
zuriickgezahlt werden missen.

8. | Erklarung

siehe Anlage

Ort, Datum Unterschrift

*) Bitte verwenden Sie das beiliegende Zusatzblatt, wenn der Platz fir lnre Angaben nicht ausreicht.




Landesamt fur Soziales
und Versorgung
Soziales Entschadigungsrecht

Anlage
zum Antrag auf Gewahrung von Beschadigtenversorgung nach dem VwRehaG

Name: Geschéftszeichen:

Wegen welcher Gesundheitsstérungen wird Versorgung beantragt?

Welche Gesundheitsstérungen liegen jetzt noch vor?




Weitere Angaben:




Name: : Geschéftszeichen:

Information und Erkldrung zum Antrag auf Gewahrung von Versorgung nach dem Bundesversor-
gungsgesetz (BVG) und den Gesetzen, die das BVG fur anwendbar erklaren sowie dem Anti-D-
Hilfegesetz (AntiDHG) und dem Unterstiitzungsabschlussgesetz (UntAbschlG)

Mir ist bekannt, dass im Rahmen meiner Versorgungsangelegenheit nach dem Sozialen Entschadigungsrecht zur Priifung der Schadigungs-
folgen und aller in Betracht kommenden Leistungen aktuelle Angaben tber meinen Gesundheitszustand und ggf. tber meine Einkommens-
verhaltnisse bendtigt werden. Soweit meine Angaben und Unterlagen fiir eine sachgerechte Beurteilung nicht ausreichen, ist die zustandige
Versorgungsbehdrde auf weitere Unterlagen und Auskiinfte der mich behandelnden Arztinnen/Arzte und Einrichtungen und sonstigen Stellen
angewiesen, auch soweit diese von anderen Arztinnen/Arzten oder Einrichtungen erstellt worden sind.

1. Ubermittlung personenbezogener Daten

Ich nehme zur Kenntnis, dass die zusténdige Versorgungsbehérde meine personenbezogenen Daten (Art. 4 Nr. 1 DSGVO), insbesondere
auch Gesundheitsdaten (Art. 4 Nr. 15 DSGVO), erfasst und speichert (§ 67 ¢ SGB X), an andere Sozialleistungstrager (zum Beispiel Kran-
kenkassen, Agenturen fiir Arbeit, Renten- und Unfallversicherungstrager, Hauptfiirsorgestellen) im erforderlichen und erlaubten Umfang fiir
deren gesetzliche Aufgabenerfiillung oder fiir die Erfilllung eigener gesetzlicher Aufgaben sowie an Gerichte der Sozialgerichtsbarkeit iber-
mitteln darf. Zur eigenen Aufgabenerfiillung darf das LASV diese personenbezogenen Daten auch an sonstige Dritte (zum Beispiel an mit
medizinischer Begutachtung beauftragende Gutachter*innen) bermitteln, wenn und soweit dies erforderlich ist. Dartiber hinaus darf sich
die zusténdige Versorgungsbehérde personenbezogene Daten von anderen Sozialleistungstragern tibermitteln lassen, soweit diese fir die
eigene Aufgabenwahmehmung erforderlich sind. Die gesetzliche Grundlage fiir die Ubermittlung personenbezogener Daten sind Art. 6 und
9 DSGVO i.V.m. §§ 69 Absatz 1 Nummer 1 und 2 sowie § 76 Absatz 2 Nummer 1 SGB X.

Mir ist bekannt, dass ich einer solchen Ubermittlung jederzeit ohne Angabe von Griinden formlos widersprechen kann.
2.  Einwilligungs- und Schweigepflichtentbindungserklarung

Sofern ich Beschédigtenversorgung beantragt habe bzw. soweit es fiir eine Entscheidung (iber meinen Antrag auf Hinterbliebenenver-
sorgung notwendig ist bin ich damit einverstanden, dass die zustandige Versorgungsbehdrde von den von mir im Antrag bzw. im weiteren
Verfahren angegebenen oder aus den iiberlassenen Unterlagen ersichtlichen Arztinnen/Arzten, Psychologinnen/Psychologen, Krankenan-
stalten (auch privaten), Vorsorge- und Rehabilitationseinrichtungen, privaten Versicherungsunternehmen, Behérden (z. B. Gesundheits- und
Jugendamtern), Sozialleistungstragern (einschlieBlich ihrer Arztlichen Dienste), Ermittlungsbehdrden (Polizei, Staatsanwaltschaft), Gerich-
ten und sonstigen Personen und Stellen Unterlagen (insbesondere medizinische Untersuchungsbefunde, Befundberichte, Entlassungsbe-
richte, Zwischenberichte, Krankenunterlagen, Rontgenbilder) und Auskiinfte in dem Umfang einholt, wie diese Aufschluss iber die geltend
gemachten Tatbesténde, insbesondere auch meinen Gesundheitszustand, geben kénnen. Meine Einwilligung erstreckt sich auch auf psy-
chische, psychoanalytische und psychotherapeutische Unterlagen und Behandlungen.

Meine Einwilligung erstreckt sich ebenfalls auf Auskiinfte liber meine Einkommensverhéltnisse bei Arbeitgebern, Finanzamtern, Renten-,
Unfall- und Sozialversicherungstréagern, Agenturen fiir Arbeit, Kranken- und Pflegekassen und anderen Stellen i.S.d. § 12 SGB X, sofern
deren Angaben fiir die Entscheidung iiber einkommensabhéngige Leistungen erforderlich sind.

Mir ist bekannt, dass die Einwilligungs- und Schweigepflichtentbindungserklarung freiwillig ist und von mir jederzeit und ohne Angabe von
Griinden beschrénkt bzw. widerrufen werden kann. Eine nachtrégliche Beschrankung oder ein Widerruf wirken sich allerdings nicht fiir die
Vergangenheit, sondern nur fiir die Zukunft aus. Die Einwilligungs- und Schweigepflichtentbindungserklarung gilt fiir dieses Verfahren und
fidr ein sich gegebenenfalls anschlieRendes Widerspruchsverfahren sowie fiir das Verfahren zur Durchsetzung der auf das Land iibergegan-
genen Schadensersatzanspriiche. Sie bezieht sich auch auf die wahrend des Verfahrens eintretenden Sachverhalte und angefertigten Un-
terlagen.

In Kenntnis dessen entbinde ich die behandelnden und beteiligten Arztinnen/Arzte und sonstigen Stellen insoweit von ihrer
Schweigepflicht und willige ausdriicklich in die Verarbeitung meiner personenbezogenen Daten, insbesondere meiner Gesund-
heitsdaten und Daten zu meinen Einkommensverhaéltnissen, durch die zustidndige Versorgungsbeharde fiir die obengenannten
Zwecke ein.

Von dieser Einverstandniserklarung schliee ich ausdriicklich aus:

- bitte Arzt/Arztin, Einrichtung, Stelle, Unterlagen genau bezeichnen —

Ich weil3, dass das LASV dann nur nach Lage des Akteninhalts priifen und dies zu einem negativen Ergebnis fir mich fiihren kann.

Unterschrift der Antragstellerin/des Antragstellers

D ) . .
Ort, Datum oder der gesetzlichen Vertreterin/des gesetzlichen Vertreters



Landesamt
fiir Soziales und Versorgung
des Landes Brandenburg

Fiir lhre Unterlagen

Information des Landesamtes fiir Soziales und Versorgung des Landes Brandenburg zum Datenschutz

Sie werden im Folgenden entsprechend den gesetzlichen
Vorschriften gemaf Art. 13 und 14 der Europaischen
Datenschutz-Grundverordnung (EU-DSGVO) informiert:

Verantwortlich fir die Datenverarbeitung ist das

Landesamt fiir Soziales und Versorgung
des Landes Brandenburg,

Lipezker Str. 45, Haus 5

03048 Cottbus

Telefon: 0355 2893-0

Telefax: 0331 27548-4548

E-Mail: post@lasv.brandenburg.de
Internet: www.lasv.brandenburg.de

Das Landesamt wird vertreten durch die Prasidentin Frau
Liane Klocek.

Mit der Datenschutzbeauftragten des Landesamtes fiir
Soziales und Versorgung des Landes Brandenburg
(LASV) konnen Sie unmittelbar auf den folgenden Wegen
Kontakt aufnehmen:

Landesamt fiir Soziales und Versorgung
Gabriele Jaron

Lipezker Str. 5, Haus 5

03048 Cottbus

Telefon: 0355 2893-133
E-Mail: datenschutzbeauftragter@lasv.brandenburg.de

lhre personenbezogenen Daten sind fiir folgenden Zweck
erforderlich: Bearbeitung von Versorgungsangelegen-
heiten nach dem Bundesversorgungsgesetz (BVG)
und den Gesetzen, die das BVG fiir anwendbar erkla-
ren sowie dem Unterstiitzungsabschlussgesetz (Un-
tAbschlG) und dem Anti-D-Hilfegesetz (AntiDHG).

Rechtsgrundlage fir die Datenverarbeitung sind

Art. 6 Abs. 1 Buchstaben a und e sowie Art. 9 Abs. 2
Buchstaben a und b der EU-DSGVO, § 3 des Bundesda-
tenschutzgesetzes (BDSG) und § 5 Abs. 1 des Branden-
burgischen Datenschutzgesetzes (BbgDSG), §§ 67 ff.
SGB X.

Ihre Angaben sind freiwillig. Wenn Sie keine Angaben
oder keine vollstdndigen Angaben machen, kénnen wir
lhren Antrag aber moglicherweise nicht richtig bearbeiten.

Wir geben Ihre personenbezogenen Daten an Dritte wei-
ter, wenn Sie hierzu eingewilligt haben oder eine gesetzli-
che Vorschrift eine Dateniibermittlung ausdrticklich
vorsieht.

Ihre Daten verarbeiten wir nur solange sie fiir den
vorgenannten Zweck einschlielich etwaiger Rechts-
behelfsverfahren und kostenrechtlicher Abwicklung, zur
Wahrnehmung der Dienst- und Fachaufsicht sowie zur
Bearbeitung von Eingaben, Auskunftsersuchen und Be-
schwerden, erforderlich sind und darlber hinaus gemaf
den gesetzlichen Nachweis- und Aufbewahrungsfristen.

Nach der EU-DSGVO haben Sie folgende Rechte:

e Sie kdnnen von uns Auskunft Uber Ihre Daten verlan-
gen, die wir gespeichert haben.

¢ Sie konnen von uns verlangen, lhre Daten zu berichti-
gen, wenn sie unrichtig sind.

e Sie kdnnen von uns verlangen, Ihre Daten zu vervoll-
standigen, wenn sie unvollstandig sind.

¢ Sie konnen von uns verlangen, Ihre Daten zu léschen,
wenn wir sie nicht mehr benétigen. Dies kdnnte insbe-
sondere dann der Fall sein, wenn Sie Ihren Antrag zu-
ricknehmen oder der Verarbeitung lhrer Daten wider-
sprechen.

¢ Sie konnen von uns verlangen, die Verarbeitung lhrer
Daten einzuschranken. Das kénnen Sie insbesondere
dann tun, wenn Sie verlangt haben, lhre Daten zu be-
richtigen und noch nicht geklart ist, ob die Daten tat-
sachlich unrichtig sind.

e Sie konnen von uns verlangen, Ihre Daten zur Uber-
tragbarkeit bereitzustellen.

e Sie konnen lhre Einwilligung in die Verarbeitung Ihrer
Daten jederzeit widerrufen. Der Widerruf gilt aber nicht
rickwirkend. Er macht die vor dem Widerruf stattgefun-
dene Verarbeitung Ihrer Daten nicht rechtswidrig.

e Sie konnen der Verarbeitung lhrer Daten durch uns und
der Ubermittlung an Dritte jederzeit widersprechen.

Bei Fragen oder Beschwerden konnen Sie sich auch an
die zustandige Aufsichtsbehdérde wenden:

Die Landesbeauftragte fiir den Datenschutz und fiir das
Recht auf Akteneinsicht Brandenburg

Dagmar Hartge

Stahnsdorfer Damm 77

14532 Kleinmachnow

Telefon: 033203 356-0

Telefax: 033203 356-49

E-Mail: poststelle@Ida.brandenburg.de
Internet: www.lda.brandenburg.de

Stand: 01.01.2019
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