Bitte fiillen Sie die gelben Felder aus. Nach dem

Antrag an Witwen- Oder Drucken bitte den Antrag und die Einverstandnis-
Waisenversorgung nach dem erklarungen unterschreiben und per Post absenden!

[] Bundesversorgungsgesetz (BVG)

[] Soldatenversorgungsgesetz (SVG) [ alleFelderoschen | | drucken

Landesamt fiir soziale Dienste

Schleswig-Holstein
r B AuBenstelle Heide
|:| Neue Anlage 9 ¢ 25746 Heide
Tel. 0481/ 696 0
AuBenstelle Kiel
[[] Gartenstr. 7 - 24103 Kiel
Tel. 0431 /9827 0
AuBenstelle Libeck
I:‘ Grofle Burgstr. 4 - 23552 Liibeck
Tel. 0451 /1406 0
AuBenstelle Schleswig
I:‘ Seminarweg ¢ 24837 Schleswig
Tel. 04621/ 806 0
L _
Verstorbene Person
D Nachname, Vorname (ggf. Geburtsname) weiblich  mannlich
Geburtsdatum Geburtsort Familienstand
-- bitte auswéhlen --
Sterbetag Sterbeort, Kreis » Bitte Sterbeurkunde beifiigen! Staatsangehdérigkeit
Todesursache

6 Letzter Truppenteil, Dienstgrad, Feldpost-Nr. bzw. Personenkennziffer

Dienstverhaltnis als
|:| Berufssoldat

[ ] soldatauf zeit [ | Wehrpflichtiger [ ] Wehriibender

Bitte Nachweis wie z.B. Militéarpalf3, Soldbuch, Wehrdienstbescheinigung beifligen!

|o Letzte Anschrift (Strale, Haus - Nr., PLZ, Ort)

Zuletzt ausgetubter Beruf

Antragstellerin/Antragsteller

m Nachname, Vorname (ggf. Geburtsname) weiblich mannlich
Geburtsdatum Geburtsort Staatsangehorigkeit
Anschrift (Strale, Haus-Nr., PLZ., Ort) Telefon
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(@] [ witwerwitwer > Bitte die Heiratsurkunde beifiigen!

» Wurde diese Ehe geschieden, aufgehoben oder fir nichtig erklart? E] nein E] ja
(Ggf. Kopie des Urteils beifiigen.)

Sind Sie nach dem Tod der 0.g. Person noch weitere Ehen eingegangen? |:| nein D ja

6 E] Waise
Kindschaftsverhaltnis zur verstorbenen Person
(z.B. ehelich, nichtehelich, Stief-, Pflegekind usw.):. ... ... ... ...

Gesetzliche Vertretung: Nachname, Vorname » bitte ggf. Betreuungsurkunde vorlegen

E] Vollwaise, » bitte die Sterbeurkunde des anderen Elternteils beifiigen!

Andere Anspriiche

B Wourden oder werden aus Anlal3 des Todes bereits laufende oder einmalige Leistungen (z.B. aus der gesetzlichen Unfall-
oder Rentenversicherung, einer privaten Versicherung usw.) gewahrt oder sind solche Leistungen beantragt worden?

|:| nein |:] ja, » Bitte Nachweis beifiigen!

Aktenzeichen:
IG Haben Sie oder hatte die verstorbene Person Anspruch auf Rente nach versorgungsrechtlichen Bestimmungen?

E] nein D ja,

Aktenzeichen:

Bankverbindung
@ Kontoinhaber:

Konto - Nr.:
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Hinweise zur Mitwirkungspflicht und zum Datenschutz

@

Im Rahmen der Bearbeitung Ihres Antrages ist das Landesamt fur soziale Dienste (LAsD) auch auf
Ihre Mitwirkung angewiesen, um eine zugige und sachgerechte Antragsbearbeitung zu gewahrleis-
ten. Der Gesetzgeber hat deshalb in den §§ 60 bis 67 Erstes Buch Sozialgesetzbuch (SGB 1)
Bestimmungen uber die Mitwirkungspflicht des Leistungsberechtigten festgelegt.

Danach hat derjenige, der Sozialleistungen beantragt oder erhalt, u.a. alle Tatsachen anzugeben,
die fur die Leistung erheblich sind. Aufderdem hat er auf Verlangen des zustandigen
Leistungstragers (hier: LAsD) der Erteilung der erforderlichen Auskinfte durch Dritte (z.B.
Krankenkasse, behandelnde Arzte, Arbeitgeber usw.) zuzustimmen. Sofern Sie lhren
Mlthrkungspfllchten nicht nachkommen kann der Leistungstrager die Leistung ohne weitere
Ermittlungen bis zur Nachholung der Mitwirkung ganz oder teilweise versagen oder entziehen.
Erforderlich ist dazu ferner, daf die Aufklarung des Sachverhaltes aufgrund der unterbliebenen
Mitwirkung erheblich erschwert wird und die Leistungsvoraussetzungen nicht nachgewiesen sind.
Ihre Mitwirkungspflicht besteht u.a. nicht, wenn Ihnen die Erfillung aus einem wichtigen Grund
nicht zugemutet werden kann.

Eine Ubermittlung von Sozialdaten ist in dem vom Zehnten Buch Sozialgesetzbuch (SGB X) ab-
gesteckten Rahmen zulassig. So kdnnen die im Zusammenhang mit einer Begutachtung wegen der
Erbringung von Sozialleistungen bekanntgewordenen Daten im erforderlichen Umfang an andere
Stellen - z.B. an andere Sozialleistungstrager oder an externe arztliche Gutachter - Gibermittelt wer-
den (§ 69 Abs. 1 in Verbindung mit § 76 Abs. 2 Nr. 1 SGB X). Sollten Sie mit einer solchen
Weitergabe nicht einverstanden sein, kénnen Sie der Ubermittiung von Sozialdaten vorab wider-
sprechen. Bitte bedenken Sie dabei, dal} ein Widerspruch ggf. auch zur Versagung oder
Entziehung von Leistungen beim anderen Sozialleistungstrager fihren kann.

Ihre Angaben werden mit Hilfe einer Datenverarbeitungsanlage im erforderlichen Umfang gespei-
chert. Die Rechtsgrundlagen zur Datenerhebung und -speicherung finden sich in den §§ 67a und
67c SGB X.

Erklarung

d Ich erklare, dal die vorstehenden Angaben der Wahrheit entsprechen und samtliche Angaben rich-

tig und vollstandig gemacht worden sind. Ich habe bei keiner anderen Stelle einen Antrag auf
Versorgung gestellt.

Mir ist bekannt, dal® wahrheitswidrige Angaben strafrechtlich verfolgt werden kénnen und zu
Unrecht empfangene Betrage zurlickgezahlt werden missen.

Entbindung von der Schweigepflicht

12

Im Rahmen der weiteren Sachaufklarung wird voraussichtlich die Einholung medizinischer
Ausklinfte erforderlich. Dazu benétigt das Landesamt Ihr Einverstandnis. Sie werden deshalb gebe-
ten, die beiliegenden Erklarungen ausgefillt und unterschrieben diesem Antragsvordruck beizufi-
gen.

Unterschrift
@ Ort, Datum Unterschrift

x Bitte nach dem Ausdrucken hier unterschreiben!
Anlagen

D

E] Erklarungsvordruck

|:] Sterbeurkunde zu Nr. 1

|:] Heiratsurkunde zu Nr. 5 Diese Unterlagen werden nach § 64 SGB X geblihrenfrei ausgestellt.
[ ] Amtliche Meldebestétigung

|:| Rentenbescheid(e) usw. zu Nr. 7

|:| Vollmacht

[]
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Erklarung

Nachname, Vorname Fur amtliche Vermerke

StralRe, Haus-Nr.

Postleitzahl, Ort

Geschéaftszeichen

Antrag auf Witwen- oder Waisenversorgung nach dem BVG/SVG vom

Einverstandniserklarung
Ich bin damit einverstanden, dall vom Landesamt in diesem Verwaltungsverfahren Auskinfte aus arztlichen und
psychologischen Untersuchungsunterlagen, die fiir die Entscheidung erforderlich sind, von den Stellen und Arzten
eingeholt werden kénnen, die ich im Antrag angegeben habe oder die aus den im Zusammenhang mit dem Antrag
eingereichten Unterlagen ersichtlich sind. Arztliche Untersuchungen, die wahrend des Verfahrens - beispielsweise
in einem Krankenhaus oder einer anderen Behandlungsstatte - stattgefunden haben, werde ich dem Landesamt um-
gehend mitteilen. Sofern ich bei meiner Mitteilung Uber solche Untersuchungen nichts anderes erklare, bin ich da-
anit elir_]verstanden, daf auch Auskiinfte aus den Unterlagen Uber diese arztlichen Untersuchungen angefordert wer-
en koénnen.
Insoweit entbinde ich die vom Landesamt ersuchten Arzte, Krankenanstalten, andere Behandlungsstatten und
Behorden von ihrer Schweigepflicht.

Raum fur eine etwaige Einschrankung des Einverstandnisses

Ort, Datum Unterschrift X

_drucken |

Bitte hier unterschreiben!

LAsD S-H 0312 - Antrag auf Witwen- oder Waisenversorgung - BVG / SVG (Erkl.) - 03/99 -



	Seite1
	Seite2
	Seite3
	Seite4

	AntragsArt: Off
	Anschrift1: 
	Anschrift2: 
	Anschrift3: 
	Anschrift4: 
	Anschrift5: 
	ASt: Off
	Hinweis0: 
	Hinweis1: 
	Hinweis2: 
	Hinweis3: 
	ResetSF: 
	1_NachnameVorname: 
	1_Geburtsdatum: 
	2_Familienstand: [leer]
	1_Geburtsort: 
	1_Sterbetag: 
	1_Sterbeort: 
	1_Staatsangehörigkeit: 
	1_Todesursache: 
	1_Geschlecht: Off
	2_Status: Off
	2_LetzterTruppenteil: 
	3_LetzteAnschrift: 
	3_ZuletztAusgeuebterBeruf: 
	4_Geschlecht: Off
	4_NachnameVorname: 
	4_Geburtsdatum: 
	4_Geburtsort: 
	4_Staatsangehörigkeit: 
	4_Anschrift: 
	5/6_WitweWaise: Off
	4_Telefon: 
	5_EheGeschieden: Off
	5_WeitereEhen: Off
	5_Eheschliessung: 
	6_Kindschaftsverhaeltnis: 
	6_HalbwaiseVollwaise: Off
	6_GesetzlicheVertretung: 
	7_AndereAnsprueche: Off
	7_Anschrift: 
	8_AndereAnsprueche: Off
	7_Name: 
	8_Behoerde: 
	8_Anschrift: 
	9_Kontoinhaber: 
	9_Geldinstitut: 
	9_Bankleitzahl: 
	9_KontoNr: 
	13_OrtDatum: 
	14_Anlagen: 
	Hinweis4: 
	Hinweis5: 
	ErklaerungName: 
	ErklaerungStrasse: 
	ErklaerungPLZOrt: 
	ErklaerungAntragDatum: 
	ErklaerungEinschraenkung1: 
	ErklaerungEinschraenkung2: 
	ErklaerungOrtDatum: 
	Hinweis6: 
	Hinweis7: 
	ErklaerungNameKopie: 
	ErklaerungStrasseKopie: 
	ErklaerungPLZOrtKopie: 
	ErklaerungAntragDatumKopie: 
	ErklaerungEinschraenkung1Kopie: 
	ErklaerungEinschraenkung2Kopie: 
	ErklaerungOrtDatumKopie: 
	Hinweis8: 
	Hinweis9: 
	Hinweis10: 
	Hinweis11: 
	DruckenSF: 
	14_Anlage1: Off
	14_Anlage2: Off
	14_Anlage3: Off
	14_Anlage4: Off
	14_Anlage5: Off
	14_Anlage6: Off
	6_Halbwaise: 
	7_Az: 
	8_Az: 


