Familienname Vorname Amts- bzw. Dienstbez.

Dienststelle Personalnummer

Privatanschrift

Der Polizeiprasident in Berlin
Serviceeinheit Personal

SE Pers B Geschaftsstelle Ausgleichsfonds
Keibelstr. 36

10178 Berlin

Antrag auf Leistungen aus einem Ausgleichsfonds fiir Dienstkrafte der Polizei
Berlin, die im Zusammenhang mit einer regelmaBigen und haufigen
Dienstausiibung auf SchieBanlagen der Polizei, die nicht dem aktuellen
technischen Stand der Zeit entsprachen, eine Gesundheitsstorung geltend
gemacht haben

Hinweis:

e Antrdge sind spatestens bis zum 31. Marz 2018 (Eingang Geschiéftsstelle) zu
stellen

o bis zum Ablauf  der  Antragsfrist kénnen entsprechende
Gesundheitsstorungen auch noch erstmalig geltend gemacht werden

e eine Antragstellung ist auch dann erforderlich, wenn in der Vergangenheit
bereits eine Dienstunfallanzeige gestellt oder eine Gesundheitsstérung
anderweitig geltend gemacht wurde

e mit der Antragstellung ist kein Verzicht auf etwaige rechtliche Anspriiche
verbunden

Hiermit stelle ich einen Antrag auf Leistungen aus dem Ausgleichsfonds Schiel3statten.
Begrindung:

1. Ich habe bereits Gesundheitsstorungen im Zusammenhang mit einer Tatigkeit auf
den SchielRanlagen der Polizei geltend gemacht.

O Ja, mit Schreiben vom
O Nein

2. Ich habe in diesem Zusammenhang eine Dienstunfallanzeige gefertigt.

O Ja, Dienstunfallanzeige vom
O Nein
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3. Ich habe die folgenden Gesundheitsstorungen geltend gemacht bzw. mache sie
hiermit erstmals geltend (Bitte fugen Sie entsprechende Nachweise bzw. Unterlagen
bei.):

4. Zum Zeitpunkt meiner Tatigkeiten auf diesen Schie3anlagen war ich auf folgender/n
Dienststelle/n:

Dienststelle von bis
Dienststelle von bis
Dienststelle von bis

5. Ich war regelmafig und haufig, d. h. deutlich Uber die jahrlichen Grundlagen- und
Kontrollibungen hinaus, auf SchielRanlagen der Polizei tatig, die nicht dem aktuellen
technischen Stand der Zeit entsprachen.

Bitte nennen Sie Ort, Art der Tatigkeit, Zeitraum und Haufigkeit.

6. Ich habe eine Angebotsvorsorge gemald § 5 der Verordnung zur
arbeitsmedizinischen Vorsorge (ArbMedVV) wahrgenommen. (Fur den Fall, dass Sie
die Angebotsvorsorge wahrgenommen haben, konnen Sie entsprechende
Untersuchungsergebnisse beifligen.)

O Ja
O Nein

Einwilligungserklarung

Ich willige ein, dass eine zur Entscheidung Uber meinen Antrag einberufene
Bewertungskommission und deren Geschaftsstelle (Dienstkrafte der SE Pers B) Einsicht
in die fur die Bewertung erforderlichen medizinischen Unterlagen sowie in meine
Personalakte nebst Dienstunfallakte nehmen kdnnen, da dies fur eine positive
Entscheidung der Bewertungskommission erforderlich ist.
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Ich willige ein, dass im Fall der parallelen Antragstellung (Ausgleichsfonds und
Dienstunfallanzeige) die relevanten Erkenntnisse, Bewertungen und Unterlagen einer
Bewertungskommission und der Dienstunfallstelle zur Verfigung gestellt werden.

Fur den Fall, dass die Bewertungskommission mich personlich anhort, willige ich ein,
dass je eine Vertreterin bzw. ein Vertreter der Beschaftigtenvertretungen bei der
Anhdérung anwesend sein durfen.

O Ja, die Vertreter der Beschaftigtenvertretungen dirfen anwesend sein
(| Nein, die Vertreter der Beschaftigtenvertretungen durfen nicht anwesend sein

Sie kdnnen jederzeit ohne Angabe von Grinden bei der SE Pers B Geschaftsstelle die
erteilte Einwilligungserklarung mit Wirkung fur die Zukunft abandern oder ganzlich
widerrufen.

Datum, Unterschrift der Antragstellerin/des Antragstellers
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