__ TLWA FREISTAAT THURINGEN

Thuringer Landesverwaltungsamt

Thiringer Landesverwaltungsamt - Postfach 100141 98490 Suhl Bitte fiir amtliche Zwecke freihalten

Eingangsstempel Eingangsstempel anderer

Landesverwaltungsamt | Stellen (z.B. Krankenkassen)

Thiringer Landesverwaltungsamt
Karl-Liebknecht-Stral3e 4
98527 Suhl

Antragslisten-Nr.

Antrag
auf Gewéahrung von Beschadigtenversorgung nach dem Gesetz
uber den Zivildienst der Kriegsdienstverweigerer
(Zivildienstgesetz -ZDG-)

| Zutreffendes bitte ankreuzen [X] oder ausfiillen |

Sehr geehrte Antragstellerin, sehr geehrter Antragsteller !

Bitte beantworten Sie die nachstehenden Fragen sorgféltig und vollstandig — mdglichst in
Maschinen- oder Blockschrift — und fligen Sie ggf. entsprechende Unterlagen bei. Die
nachstehenden Angaben sind zur Feststellung eines Anspruches auf Beschadigtenversorgung
nach dem ZDG notwendig. Nach § 60 Erstes Buch Sozialgesetzbuch (SGB 1) sind Sie zur
Mitwirkung verpflichtet, insbesondere alle Tatsachen anzugeben, die fur die Leistung erheblich
sind und der Erteilung der erforderlichen Auskiinfte durch Dritte zuzustimmen.

I. Angaben zur Person des Geschadigten

1.Vor- und Zuname, ggf. Geburtsname und frihere 2. Geburtsdatum 3. Telefonisch tagsiuber
Namen erreichbar unter Nr.:

.............. Lo

4. Jetzige Anschrift (StraBe, Hausnummer, Postleitzahl, Ort, Landkreis, Land):

5. Tatigkeit / Beruf vor Beginn des Zivildienstes: Tatigkeit / Beruf jetzt:

Karl-Liebknecht-StraRe 4 98527 Suhl / Telefon: (03681) 73-0 - Telefax: (03681) 73 3202 / E-Mail: poststelle.suhl@tlvwa.thueringen.de
(Die genannte E-Mail-Adresse dient nur fir den Empfang einfacher Mitteilungen ohne Signatur und/oder Verschliusselung)
Besuchszeiten: Montag - Donnerstag 8.30-12.00 Uhr, 13.30-15.30 Uhr; Freitag: 8.00-12.00 Uhr

Landesbank Hessen-Thiringen (HELABA) Kto.-Nr.: 3004444117 BLZ: 82050000



Sofern Sie wegen der wahrend des Zivildienstes erlittenen Gesundheitsstérungen lhrem vor Beginn des Zivildienstes
ausgetiibten Beruf nicht mehr austiben kdnnen:

Sind berufsfordernde MaRnahmen (z.B. Umschulungen) eingeleitet [] oder erfolgreich abgeschlossen []
worden? Wenn ja, von welcher Stelle:

6. Familienstand:

[ verheiratet seit: Vor- u. Zuname des Ehegatten:

[ ledig [ verwitwet seit: ] geschieden seit::

7. Namen und Geburtsdaten der Kinder:

@)

@)

Il. Dienstleistungen wahrend des Zivildienstes (Zivildienstbescheinigungen bitte beifiigen!)

von bis Dienststelle Anschrift

Ill. Angaben zur gesundheitlichen Schadigung

1. Wegen welchen Gesundheitsstérungen wird Versorgung beantragt?

1)

@)

®)

(4)

2. Die genannten Gesundheitsstérungen sind eine:

[ zivildienstbeschadigung ] keine Zivildienstbeschadigung (z.B. Freizeitunfall), jedoch
nach Zivildienstende noch heilbehandlungsbediirftig (§ 48 ZDG)

3. Auf welches schadigende Ereignis werden die Gesundheitsstdrungen zurtickgefuhrt?
(Genaue Schilderung mit Angabe von Zeit, Ort und ggf. Zeugen; eventuell Zusatzblatt benutzen)
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Zeitpunkt

Ort oder Gegend

Art der Erkrankung bzw. des
Unfalls

Nachweise, Zeugen

IV. Angaben zu arztlichen Behandlungen

1. Bei welchen Arzten oder in welchen Krankenh&dusern usw. wurden Sie wegen der unter Punkt Il Nr. 1
aufgefiihrten Gesundheitsstérungen wahrend des Zivildienstes arztlich behandelt?

von bis

Art der Behandlung

Bezeichnung der behandelnden Einrichtung (mdglichst mit genauer
Anschrift)

stationar

ambulant

stationar

ambulant

0o OO O

stationar

[J ambulant

2. Wann und wo fanden wegen der unter Punkt Il Nr. 1 aufgefiihrten Gesundheitsstérungen nach
Beendigung des Zivildienstes &rztliche Behandlungen statt?

von bis

Art der Behandlung

arbeitsunfahig

von

Anschrift)

Bezeichnung der be-
bis handelnden Einrichtung
(mdglichst mit genauer

Von welcher Stelle
(Krankenkasse)
wurden die
Behandlungs-
kosten getragen?

stationar

ambulant

stationar

ambulant

stationar

O OO0 Oo O

ambulant

V. Weitere Angaben

1. Welchen Krankenkassen haben Sie vor Beginn des Zivildienstes angehort?

von bis

Anschrift der Krankenkasse

Art des Mitgliedschafts-
verhaltnisses

Arbeitgeber

] Pflichtmitglied
[ freiwillig versichert
[] familienversichert tiber

[ Pflichtmitglied
[ freiwillig versichert
[] familienversichert tiber

2. Welchen Krankenkassen gehoérten Sie nach Beendigung des Zivildienstes an?

von bis

Anschrift der Krankenkasse

Art des Mitgliedschafts-
verhaltnisses

Arbeitgeber

] Pflichtmitglied
[ freiwillig versichert
[] familienversichert tiber

] Pflichtmitglied

Thiur-ZDG 001-05/08




[ freiwillig versichert
[] familienversichert tiber

3. Wurde wegen der unter Punkt Il Nr. 1 aufgefiihrten Gesundheitsschéden auch bei einer
anderen Behdrde Antrag auf Entschadigung gestellt oder werden von dort bereits Leistungen
bezogen? —Ggf. bitte Bescheid beifligen-

[ nein L ja, D8I e I et AZ. i,

4. Beziehen Sie Rente aus der gesetzlichen Renten- oder Unfallversicherung, Versorgung nach dem
Bundesversorgungsgesetz (BVG) oder Gesetzen, die das BVG fiir entsprechend anwendbar erklaren
(z.B. Opferentschadigungsgesetz)? -Ggf. bitte Bescheid beifigen-

[ nein [ ja, beantragt bei/lbezogen von............c..ccccvue.... 13 THURRUUTTOURURRUR AZ e

5. Wurde wegen den unter Punkt Ill Nr. 1 genannten Gesundheitsstérungen oder aus anderen Griinden
bereits ein Feststellungsverfahren nach dem Sozialgesetzbuch IX durchgefuhrt oder beantragt?

[ nein L8, DI e e e AZ e

VI. Erklarungen des Antragstellers

Einverstéandniserklarung

Ich erklare mich damit einverstanden, dass das Landesverwaltungsamt die fir die Entscheidung erforderlichen
Auskinfte einholt und die tGiber mich bei den im Antrag bzw. weiteren Verfahren von mir benannten Arzten und
Krankenanstalten sowie bei Behérden, Sozialleistungstrédgern und gleichgestellten Stellen gefuhrten medizinischen
Unterlagen (auch soweit sie von anderen Arzten oder Stellen erstellt worden sind), insbesondere
Entlassungsberichte/Zwischenberichte, Befundberichte, Rontgenbilder, in dem Umfang zur Einsicht beizieht, wie
dieses Aufschluss uber die bei mir vorliegende/n Schadigung/en geben kénnen. Diese Erklarung erstreckt sich,
soweit ich meinen Antrag nicht eingeschrankt habe, u.a. auch auf Unterlagen Uber psychiatrische, psychoanalytische
und psychotherapeutische Untersuchungen/Behandlungen. Die Einwilligungserklarung gilt fir das mit diesem Antrag
eingeleitete Verwaltungsverfahren und fiir ein sich evtl. anschlieBendes Rechtsbehelfsverfahren. Sie bezieht sich auf
die wahrend des Verfahrens eintretenden Sachverhalte und angefertigten Unterlagen. Ich genehmige die
Verwertung dieser Unterlagen im Verwaltungsverfahren und entbinde die beteiligten Arzte und Psychologen
insoweit von ihrer Schweigepflicht.

,den
(Ort) (Datum) (Unterschrift des Antragstellers, Bevollméachtigten bzw. des
gesetzlichen Vertreters oder Betreuers)

Mit der Einholung von Auskiinften und Unterlagen bei folgenden Stellen (z.B. Arzten, Krankenanstalten usw.) bin ich
nicht einverstanden:

=

, den
(Ort) (Datum) (Unterschrift des Antragstellers, Bevollméachtigten bzw. des
gesetzlichen Vertreters oder Betreuers)

Hinweis zum Datenschutz: Ihre Angaben werden erfasst und mit Hilfe einer Datenverarbeitungsanlage gespeichert.
Der Antragsteller ist gem&f3 § 60 Sozialgesetzbuch | (SGB 1) zur Mitwirkung verpflichtet. Er hat die zur Bearbeitung
erforderlichen Angaben mitzuteilen und seine Einwilligung zur Erteilung der erforderlichen Auskunfte durch Dritte zu
geben. Die Leistung kann nach § 66 SGB | versagt werden, wenn der Antragsteller seiner Mitwirkungspflicht nicht
nachkommt. Eine Mitwirkungspflicht besteht nicht, soweit einer der in § 65 SGB | genannten Griinde vorliegt.
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Ich versichere, dass ich die vorstehenden Angaben nach bestem Wissen und Gewissen gemacht habe. Ich
nehme zur Kenntnis, dass wahrheitswidrige Angaben strafrechtlich verfolgt werden kénnen und zu
Unrecht empfangene Leistungen zuriickgezahlt werden mussen.

, den

(Ort) (Datum) (Unterschrift des Antragstellers, Bevollméchtigten bzw. des
gesetzlichen Vertreters oder Betreuers)
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