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Ordnungsbegriff (OB.):      
	
	Eingangsstampiglie

	
A N T R A G

auf  Gewährung  von  Beschädigtenversorgung
nach  dem  Heeresversorgungsgesetz  (HVG)


	


Zutreffendes ankreuzen   FORMCHECKBOX 

	 Familienname/Nachname
      
	 Vorname

      
	 VSNR  (Geburtsdatum)

      

	 Ordentlicher Wohnsitz

      
	 Telefon-Nr.

      

	 Familienstand

 ledig    verh.    gesch.    verwitwet

    FORMCHECKBOX 
        FORMCHECKBOX 
          FORMCHECKBOX 
              FORMCHECKBOX 

	 Anzahl der Kinder

  
	 Staatsbürgerschaft

      

	 Krankenversicherungsträger
 vor Antritt des Präsenzdienstes

      
	 Krankenversicherungsträger
 derzeit

      


	 Wehrdienst  FORMCHECKBOX 

Ausbildungsdienst  FORMCHECKBOX 

 seit        
 bis voraussichtlich        
 vom           bis        
	 Art des Wehrdienstes:

 Grundwehrdienst

 Truppenübung

 Zeitsoldat

 Kaderübung

 freiwillige Waffenübung
	 FORMCHECKBOX 

 FORMCHECKBOX 

 FORMCHECKBOX 

 FORMCHECKBOX 

 FORMCHECKBOX 


	Truppenkörper/Einheit (Garnisonsort)

     
	Auslandseinsatz (UNO)

andere Wehrdienstleistung
	 FORMCHECKBOX 

 FORMCHECKBOX 



	Welche Gesundheitsschädigung (en) machen Sie geltend?

     

	Auf welches schädigende Ereignis oder auf welche Umstände führen Sie die oben
an geführte (n) Gesundheitsschädigung (en) zurück?
(Genaue Schilderung - eventuelle Zeugen anführen, wenn möglich mit Name und Anschrift)

     

	Zeitpunkt der Verletzung oder Erkrankung

     
	Ort der Verletzung oder Erkrankung

     

	 WO  befanden Sie sich wegen der erlittenen Gesundheitsschädigung (en) in

ärztlicher Behandlung?

	 Heeressanitätsanstalt

 Heeresspital

 Krankenhaus

 Anschrift:

 Rehabilitationszentrum

 Anschrift:

 Privatarzt

 Name und Anschrift:

 Privatarzt

 Name und Anschrift:
	 FORMCHECKBOX 

von           bis        
 FORMCHECKBOX 

von           bis        
 FORMCHECKBOX 

von           bis        
     
 FORMCHECKBOX 

von           bis        
     
 FORMCHECKBOX 

von           bis        
     
 FORMCHECKBOX 

von           bis        
     


	STEHEN  Sie wegen der erlittenen Gesundheitsschädigung (en)  DERZEIT  in

Krankenhausbehandlung  FORMCHECKBOX 

oder privatärztlicher Behandlung  FORMCHECKBOX 

Name und Anschrift / seit wann

     

	Bestand bereits vor dem schädigenden Ereignis eine Gesundheitsschädigung bzw. ein
Vorschaden, der Ihr Antragsleiden betrifft


ja
 FORMCHECKBOX 

nein
 FORMCHECKBOX 

Wenn ja, wo standen Sie in ärztlicher Behandlung?

( Bezeichnung der Schädigung / Anschrift Krankenhaus oder Arzt / Behandlung von - bis )

     


	WEGUNFALL
	während 
	eines Ausganges

einer Dienstfreistellung
	 FORMCHECKBOX 

 FORMCHECKBOX 


	A)
WANN
haben Sie die Kaserne verlassen (Tag, Uhrzeit)
und


WOHIN
wollten Sie sich begeben?

     

	B)
WANN  und von WO haben Sie den Weg in die Kaserne angetreten?


(Name und Anschrift von Zeugen angeben)

     


	A+B)
Haben Sie einen dieser Wege unterbrochen?
ja    FORMCHECKBOX 

nein    FORMCHECKBOX 


Wenn ja, zu welchem Zweck und wie lange?

     

	A+B)
Von welchem Gendarmerieposten oder von welcher Polizeidienststelle wurde

der Unfall aufgenommen?

     

	A+B)
Schilderung des Unfallherganges und Angaben über die Ursachen des 

Unfalles

     

	A+B)
Angaben zur Person des Schädigers 

(Vor- und Zuname, Anschrift, Haftpflichtversicherungsträger, Polizzennummer)

     


	Welche Schulen haben Sie mit Erfolg besucht?

	 Volksschule

 Hauptschule

 berufsbildende Schule
	 FORMCHECKBOX 

 FORMCHECKBOX 

 FORMCHECKBOX 

	Mittelschule

berufsbildende höhere Schule

Hochschule
	 FORMCHECKBOX 

 FORMCHECKBOX 

 FORMCHECKBOX 


	 (Entsprechende Ausbildungsnachweise vorlegen -
 z.B. Abschlusszeugnis, Diplom, Promotionsurkunde, etc.)

	 Welchen Beruf haben Sie erlernt?        

	Berufliche Ausbildung:
	Lehrzeit  von         bis       

	
	Gesellenprüfung abgelegt am       
Meisterprüfung abgelegt am       
Nur angelernt
 FORMCHECKBOX 
 ja
	 FORMCHECKBOX 
 nein

 FORMCHECKBOX 
 nein

 FORMCHECKBOX 
 nein

	(Lehrvertrag, Lehrabschlussprüfungszeugnis vorlegen!)

	 Geben Sie eine vollständige Darstellung Ihrer beruflichen Tätigkeiten seit Beendigung
 der Schulzeit

 (AUCH  Angabe der Arbeitslosenzeiten, Teilnahmezeiten an Förderungsmaßnahmen zur
 Erlangung eines Arbeitsplatzes nach dem Arbeitsmarktförderungsgesetz):

	Zeitraum von - bis
	Name und Anschrift der Firma
	Tätigkeit

	     
	     
	     

	     
	     
	     

	     
	     
	     

	     
	     
	     

	     
	     
	     

	     
	     
	     

	     
	     
	     

	     
	     
	     


Ich versichere, dass ich die obigen Angaben nach bestem Wissen und Gewissen gemacht habe und nehme zur Kenntnis, dass ich gemäß § 57 HVG verpflichtet bin, jede für den Rentenbezug maßgebende Änderung binnen  z w e i  Wochen dem zuständigen Bundessozialamt anzuzeigen.

Ich bestätige, dass ich die obigen Fragen vollständig und der Wahrheit entsprechend beantwortet habe.

Beilagen:

     
     
     
     
     
     ,      
	(Ort und Datum)
	
	Unterschrift des Antragstellers oder

seines gesetzlichen Vertreters


Anträge von minderjährigen Personen, auch wenn sie schon Präsenzdienst geleistet haben, sind vom gesetzlichen Vertreter zu unterschreiben.

	ZUR  BEACHTUNG



	Dem Antrag sind alle die Richtigkeit der obigen Angaben beweisenden Urkunden und Belege im Original oder in Kopie beizufügen.

	Insbesondere sind dies:

	Geburtsurkunde (auch der Gattin und der Kinder)

	Staatsbürgerschaftsnachweis

	ärztliche Bestätigungen

	ev. Heiratsurkunde

	Ausbildungsnachweise

	Alle Amtshandlungen, Eingaben, Vollmachten und sonstige Urkunden über Rechtsgeschäfte sowie Zeugnisse in Angelegenheiten der Durchführung der Heeresversorgung einschließlich der Fürsorgemaßnahmen, soweit diese den mit der Heeresversorgung betrauten Behörden und Anstalten obliegen, sind von bundesgesetzlich geregelten Gebühren, Verwaltungsabgaben sowie von Gerichts- und Justizverwaltungsgebühren befreit (§ 68 Abs. 2 HVG).
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