LWL-Versorgungsamt Westfalen LWL

Fur die Menschen.
Fir Westfalen-Lippe.

An den Geschiftszeichen Eingangsstempel
Landschaftsverband Westfalen-Lippe
LWL-Versorgungsamt Westfalen
48133 Miinster

| Zutreffendes bitte ankreuzen | x | oder ausfiillen

Antrag
auf Feststellung eines besonderen beruflichen Betroffenseins bzw. auf
Gewihrung von Berufsschadensausgleich nach dem Gesetz iiber die Versorgung der Opfer

des Krieges (Bundesversorgungsgesetz - BVG) und den Gesetzen, die das BVG fiir anwendbar
erkliren (SVG, OEG, IfSG, ZDG, StrRehaG, VwRehaG)

WICHTIGE HINWEISE

Um sachgerecht iiber Thren Neufeststellungsantrag entscheiden zu konnen, werden von Ihnen Informationen und
Unterlagen iiber Sie benotigt. Sie werden deshalb gebeten, den Antrag sorgfiltig - moglichst in Maschinen- oder
Blockschrift - auszufiillen.

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

Falls oder soweit Sie keine Unterlagen beifiigen, werden diese entsprechend Ihrer Einverstindniserklirung am
Ende des Antragsvordrucks von den von Thnen benannten Stellen und Personen beigezogen.

Ihre Mitwirkung zur Aufklérung des Sachverhalts ist in § 60 Erstes Buch Sozialgesetzbuch (SGB I) ausdriicklich
vorgeschrieben. Danach haben Sie alle fiir die Entscheidung erheblichen Tatsachen anzugeben, der Erteilung der
erforderlichen Auskiinfte durch Dritte zuzustimmen sowie die verlangten Nachweise vorzulegen. Sofern Sie Ihrer
Verpflichtung zur Mitwirkung (Obliegenheit) nicht nachkommen, konnen die beantragten Leistungen nach dem
BVG ganz oder teilweise versagt werden, soweit deren Voraussetzungen nicht nachgewiesen sind.

A) Beruflicher Werdegang

L Schulbildung:
a) Hauptschul-/Volksschulbesuch vom .........c.ccccvenicicvincncneicnennnnnne DIS o
b) Sofern Sie eine Mittelschule, Oberschule oder eine gleichwertige Schule (Fachschule oder dhnliche Schule) besucht haben:
Welche Schule haben Sie DESUCHL? ........c..oiviiiiiiiiiriieieee ettt ettt sttt ettt et et et st benens
WO War di SCHUIE? ......ocviiiiiiiiiiiii s
In welcher Zeit haben Sie die Schule DeSuCht? ..o

Welches Abgangszeugnis (z. B. Reifezeugnis)
ist Thnen erteilt WOTAEN? .........ccooiiiiiiiiiiiiiiiiii e e s

Falls die Schulausbildung vorzeitig beendet wurde, bitte Griinde angeben: ...........cccocevevieiririerieenenierereseeceee e

c) Sofern Sie eine Hochschule (Universitit, Technische Hochschule) besucht haben, bitte Art, Dauer und Ort des
Studiums sowie Zeitpunkt und Ort der mit Erfolg abgelegten Priifungen angeben:

AB 86 (B) Antrag nach § 30 Abs. 2 ff. BVG (bes. berufl. Betroffensein und BSA)



II.  Angestrebter Beruf:
Welchen Beruf haben Sie nachweislich angestrebt?

Warum haben Sie das angestrebte Berufsziel nicht @rreiCht? ..........cc.ooveiiiiiiiiiiiiice e

III. Berufsausbildung:
Lehr- und Vorbereitungszeiten:

Welche Berufe haben Sie erlernt?

VOn .o BIS oo alS i bel oo
......................................................................................................... BTttt b et st b ettt ettt st b et eneens
VOn .o BiS ceiii alS i bel o
......................................................................................................... Mottt
VON oot DS Lo AlS e L0155 USRI
......................................................................................................... M
VOn .o BIS e alS bel i
......................................................................................................... BTttt ettt bttt ettt et b et eneens
Welche Priifungen haben Sie nach Ablauf der Lehr- bzw. Vorbereitungszeit abgelegt? ........c..ccevvevrverenieinencreinieneenenens

‘Wann und wo haben Sie die Priifungen abgelegt?

(Bitte jeweils Zeitpunkt der Priifung sowie Namen und Sitz des Priifungsinstitutes - wie Handwerkskammer oder Industrie- und
Handelskammer U. &. - QNZEDEN) .....ccouirieiriiiieiiitiiciee ettt sttt ee et et sttt ea ettt s ane

IV) Berufsausiibung:

a) Welche Berufe / selbststindige Tatigkeiten haben Sie nach Beendigung der Schul- oder Berufsausbildung vor Eintritt der
Schidigung ausgeiibt?

VON oo DIS oo alS e, bei ) o
......................................................................................................... TTLe ettt
A0 | LU DIS cvieeeeieeee e AlS i Dei ) i
......................................................................................................... Mt
A0 | LU DIS cvieeeeieeee e AlS i Dei ) i



b) Welche Berufe / selbststindige Tétigkeiten - {ibten - Sie nach Eintritt der Schddigung aus?

VON oo DIS eeeeee e AlS e bei ) o
......................................................................................................... BTttt ettt b et ettt ettt st b et eneens
VON oo DIS i AlS i bel ) oo
......................................................................................................... Mt
VON oo DIS cvieveeieeeeee e AlS ceieieeeee s Dei ) i
......................................................................................................... TR
VON oo DIS e AlS i bei ) o
......................................................................................................... in

c) Falls Sie den vor Eintritt der Schiadigung ausgeiibten oder angestrebten Beruf spéter nicht ausgeiibt, sondern eine andere Tatigkeit
angenommen haben, bitte Griinde angeben:

d) Falls Sie vorzeitig aus dem Erwerbsleben ausgeschieden sind, bitte Griinde angeben:

e) Sind Sie bereit, an Manahmen der Arbeits- und Berufsforderung teilzunehmen (Umschulung u.d.)? Ja — Nein

Sie werden gebeten, Zeugnisse, Priifungsurkunden, Gesellenbriefe, Meisterbriefe u.i. Unterlagen beizufiigen.
Die Unterlagen erhalten Sie nach Auswertung zuriick.

B) Derzeitiges Bruttoeinkommen aus gegenwiirtiger oder friiherer Titigkeit vom

Derzeitiges Bruttoeinkommen sind

a) alle Einnahmen in Geld oder Geldeswert aus einer fritheren oder gegenwirtigen unselbstéindigen Tatigkeit,
b) der Wert der eigenen Arbeitsleistung in einer gegenwirtigen selbstidndigen Tatigkeit und Einnahmen aus einer
fritheren selbstidndigen Téatigkeit.
L Bruttoeinkommen aus gegenwiirtiger Titigkeit:

a) Fiir den Fall, dass Sie nichtselbstindig titig sind, bitte "Verdienstbescheinigung" vom Arbeitgeber ausfiillen lassen und diesem

Antrag beifiigen.
b) Erhalten Sie Naturalleistungen (Sachleistungen und Deputate), z. B. freie Kost, freie Wohnung u.4.? Ja - Nein

Ggf. Art und jahrliche Menge sowie Stelle angeben, von der diese Leistungen gewihrt werden: O d



c) Welchen Gewinn haben Sie aus selbstindiger Tétigkeit nach dem letzten Einkommensteuerbescheid erzielt?
(Einkommensteuerbescheid DEIfZEN) .......coccoveieiriiiiiniiiiiiercteeee ettt es e ea e e e e

Welches Finanzamt ist fiir die steuerliche Veranlagung zustiandig?

Unter welcher Steuer-Nr. werden Sie gefiihrt?

Wie hoch belduft sich der Gewinn nach der letzten Steuererklirung?

Bruttoeinkommen aus einer friiheren Titigkeit:
Beziehen Sie

a) Wartegelder, Ruhegelder und andere Beziige und Vorteile aus fritheren Dienstleistungen (hierzu gehoren auch
Werkszuwendungen)? Ja - Nein

oad

ATE EI BEZUZE:! ..eveeeieieeteieie ettt bttt b e ettt st eh bt se et h b e e st eh et e e et s ae et s bbb et ene et e et et et saeaenee
Hohe der Beziige: ab: .......ccccoeuenee. € e sab e, € s sab e, € e,
ZAhIENde STEILE: ......ocviiiiiiiiiiiii e
Geschiftszeichen der zahlenden Stelle: ............c.ciciiiiiiiiiiiiiiiii et s s

(letzten Bescheid bitte beifiigen)

b) Renten aus der gesetzlichen Rentenversicherung? Ja - Nein

Art der Renten: ...........

Hohe der Renten: ab: ... € s ,aAD e € s sab e, € e,
(Mitteilung iiber Rentenhohe bitte beifiigen)

Beruht der Rentenanspruch ganz oder teilweise auf freiwilliger Beitragsleistung?

c) Altersgeld fiir Landwirte? Ja - Nein
O d
Hohe des Altersgeldes: ab: .................... € s ,ab s € e, ,ab i € i,
ZANIENAE STEILE: ....vevieeieiieieeteet ettt ettt ettt et et e s e et e eteese et e b eesbesesaeessesseeseesseebeessenseessensesseeseesesaeessansessensebenseennesaen

(letzten Bescheid bitte beifiigen)

d) Rente nach dem Bundesentschddigungsgesetz wegen Schadens im beruflichen und wirtschaftlichen Fortkommen?
Ja — Nein
O o
Hohe der Rente: ab: ... € e sab e € s ,aAD i € e
(letzten Bescheid bitte beifiigen)

e) wiederkehrende Leistungen aufgrund des Gesetzes zur Regulierung der Wiedergutmachung nationalsozialistischen Unrechts fiir

Angehorige des offentlichen Dienstes? Ja - Nein

O d
Hohe der Leistung: ab: ........c.cc....... € e ,ab i € s ,ab i, € e,
ZANIEIAE SLEIIE: ...ttt ettt st ettt ettt et b et s et et e st e et e e saesbeebben bt st e b e be e st e st e sheebtenb e st e s bebesneetesaes

(letzten Bescheid bitte beifiigen)

f) Krankengeld, Versorgungskrankengeld, Verletztengeld, Arbeitslosengeld, Lohnausfallvergiitung, Schlechtwettergeld,
Ubergangsrente, soweit sie zum Ausgleich der Minderung eines Verdienstes gewihrt wird, Ubergangsgeld oder dhnliche
Leistungen? Ja - Nein

oo
Art Und HORE der LEISTUNE: ..c.eeueiiiiitiiieieiiet ettt sttt ettt st b e bttt eae e be et sa et es s eb e see st et ebesbe s enennen

ZANIENAE STEILE: .....veuvivieieeieeteeit ittt ettt et ettt et e s e et eteeteeseassesbaesaesesaeessessaeseessesbeessessaessesseseeseensessaessessanseensensenseans
(bitte auch Geschiiftszeichen angeben)



2) laufende Versorgungsleistungen einer berufsstandischen Organisation? Ja - Nein

O o
Art der Leistung:

Sind Leistungen der unter Buchstabe a) - g) aufgefiihrten Art beantragt?  Ja - Nein

Art der Leistung:

Hohe der Leistung: ab

Sind in den Beziigen zu a) - g) Kinderzuschlige enthalten?  Ja — Nein

|

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, erklire ich mich damit einverstanden, dass der Landschaftsverband in diesem
Verwaltungsverfahren und in einem eventuell sich anschlieBenden Vorverfahren von den genannten

e Trégern der Sozialversicherung,

e privaten Kranken- und Pflegeversicherungsunternehmen,

e  Behorden sowie

e  Aufgabentrigern, die fiir Verfahren nach dem SGB IX (Schwerbehindertenrecht) zustindig sind,
die hierfiir erforderlichen Auskiinfte einholt und Unterlagen beizieht, auch soweit sie von anderen Stellen erstellt
sind.

O Ja O Nein

Ich nehme zur Kenntnis, dass die Daten iiber meine Gesundheit, die dem Landschaftsverband mit diesem Verfahren
nach dem BVG zuginglich gemacht worden sind, auch vom Landschaftsverband beauftragten
Gutachterinnen/Gutachtern zur medizinischen Beurteilung und anderen Sozialleistungstriigern 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 fiige folgende Unterlagen bei:

O
O

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




