Name: Geschéftszeichen:

Information und Erkldrung zum Antrag auf Gewahrung von Leistungen nach dem Sozialgesetzbuch
Vierzehntes Buch — Soziale Entschadigung (SGB XIV) und den Gesetzen, die das SGB XIV fiir
anwendbar erklaren sowie dem Anti-D-Hilfegesetz (AntiDHG) und dem Unterstiitzungsabschluss-
gesetz (UntAbschiIG)

Mir ist bekannt, dass im Rahmen meiner Leistungsangelegenheit nach dem Recht der Sozialen Entschadigung zur Priifung der Schadi-
gungsfolgen und aller in Betracht kommenden Leistungen aktuelle Angaben (iber meinen Gesundheitszustand und ggf. liber meine Einkom-
mensverhaltnisse bendtigt werden. Soweit meine Angaben und Unterlagen fiir eine sachgerechte Beurteilung nicht ausreichen, ist die zu-
standige Versorgungsbehdrde auf weitere Unterlagen und Auskiinfte der mich behandelnden Arztinnen/Arzte und Einrichtungen und sons-
tigen Stellen angewiesen, auch soweit diese von anderen Arztinnen/Arzten oder Einrichtungen erstellt worden sind.

1. Ubermittlung personenbezogener Daten

Ich nehme zur Kenntnis, dass die zustandige Behérde meine personenbezogenen Daten (Art. 4 Nr. 1 DSGVO), insbesondere auch Gesund-
heitsdaten (Art. 4 Nr. 15 DSGVO), erfasst und speichert (§ 67 ¢ SGB X), an andere Sozialleistungstrager (zum Beispiel Krankenkassen,
Agenturen fir Arbeit, Renten- und Unfallversicherungstrager, Hauptfiirsorgestellen) im erforderlichen und erlaubten Umfang fir deren ge-
setzliche Aufgabenerfiillung oder fiir die Erfiillung eigener gesetzlicher Aufgaben sowie an Gerichte der Sozialgerichtsbarkeit (ibermitteln
darf. Zur eigenen Aufgabenerfillung darf die zustandige Behdrde diese personenbezogenen Daten auch an sonstige Dritte (zum Beispiel
an mit medizinischer Begutachtung beauftragte Gutachter*innen) tibermitteln, wenn und soweit dies erforderlich ist. Dariiber hinaus darf sich
die zustandige Behorde personenbezogene Daten von anderen Sozialleistungstragern tbermitteln lassen, soweit diese fiir die eigene Auf-
gabenwahrnehmung erforderlich sind. Die gesetzliche Grundlage fiir die Ubermittiung 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 Leistungen als geschédigte Person beantragt habe bzw. soweit es fiir eine Entscheidung iber meinen Antrag auf Hinterblie-
benenversorgung notwendig ist bin ich damit einverstanden, dass die zustandige Behérde 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 kdnnen. 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, Finanzdmtern, Renten-,
Unfall- und Sozialversicherungstragern, 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
fiir ein sich gegebenenfalls anschlieRendes Widerspruchsverfahren sowie fiir das Verfahren zur Durchsetzung der auf das Land (ibergegan-
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 Einkommensverhaltnissen, durch die zustandige Behorde fiir die obengenannten Zwecke ein.

Von dieser Einverstandniserklarung schlieRe ich ausdriicklich aus:

Bitte hier nur Arzte/Einrichtungen angeben, von denen die zustandige Behrde KEINE Unterlagen anfordern darf.

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

Ich weil, dass die zustandige Behdrde dann nur nach Lage des Akteninhalts prifen und dies zu einem negativen Ergebnis fiir mich
fuhren kann.

Unterschrift der Antragstellerin/des Antragstellers

Ot Datum oder der gesetzlichen Vertreterin/des gesetzlichen Vertreters
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