Stammdatenschema S03000025

Metadatum Inhalt
1] 303000025

Struktur

n GO3000163 Antragsstellende Person

FO3000155 Antragstellung durch: Text aus Codeliste: Antragsteller
Wer stellt den Antrag?

VRN GO3000090 Stelvertreter/in

FO3000453 Name Institution: Text[{"minLength™"0","maxLength™"255"}]
Institution

n FE0000227V1.1 Familienname: Text[{"minLength™"1" "maxLength™"1207}]

FO3000648 Namenszusatz: Text[{"minLength™"0" "maxLength™"255"}]

FO3000649 Akademischer Grad: Text[{"minLength™™1" "maxLength™"255"}]

n FEOD00006V0.2 Vorname: Text[{"minLength™"1" "maxLength™:"80"7}]

n FE0000243V1.1 Strafte: Text[{"minLength™™1" "maxLength™:"55"}]

n F&0000244V1.2 Hausnummer: Text[{"minLength™:"1","maxLength™"117}]

n FR0000246V1.1 Postleitzahl: Text[{"minLength™"5","pattern™"([0}{13{1-91{1H[1-8H1310-81{1})[0-81{3}", "maxLength™"5"}]
n FE0000247V1.1 Ort: Text[{"minLength™"1" "maxLength”:"50"}]
FE00002458V1.1 Anschrift Zusatzangaben: Text[{"minLength™

“maxLength™"217}]

Adrezszuzatz

FE000024001.1 Telefon: Text[{"minLength™™" "maxLength™ 23"}
Telefonnummer

FE0000242\1.1 E-Mail: Text[{"minLength™"8" "pattern™"[&-Za-z0-3. _%+]+@[A-Za-z0-9 -]+ [A-Za-z]{1,63}5" "maxLength™"254"]
E-Mszil-Adrezse

FO3004196 Nachweis/Kopie der Vollmacht: Anlage
FO3004194 Nachweis/Kopie der Bestellungsurkunde/Betreuerausweis/ Vorsorgevelimacht: Anlage

FO3004195 Nachweis/Kopie der gesetzlichen Vertretung: Anlage
Nachweis/Kopie der gesetzlichen Vertretung (bei Eltern minderjdhriger Kinder nicht erforderlich, bitte in dem Fall _lch versichere, dass ich die fehlenden Anhinge per Post nachreiche™ auswéhlen)

n GO3000156 Betroffens Person
n F&0000227V1.1 Familienname: Text[{"minLength™"1" "maxLength”:"120}]
FO3000648 Namenszusatz: Text[{"minLength™"0" "maxLength™"255"}]
FO3000649 Akademizcher Grad: Text[{"minLength™™1" "maxLength™"2557]
FE0000006V0.2 Vorname: Text[{"minLength™"1" "maxLength™:"807]
FE0000003V0.2 Geburtsname: Text[{"minLength™™1" "maxLength™"1207}]
FO3000647 Geburtsdatum: Datum

F60000332V1.2 Geschlecht : Text aus Codeliste: geschlscht
Geschischt

FO3008921 Staatzangehbrigkeit: Text aus Codelizste: Staatzangehdrigkeit(falzche Reihenfolge)
FE0000243V1.1 Stralle: Text[{"minLength™"1" "maxLength™"557}]
n FE0000244V1.2 Hausnummer: Text[{"minLength™"1" "maxLength™™117}]
n FO3007763 Land: Text aus Codeliste: Staat
FO3008955 Bundesland: Text aus Codeliste: Bundesland(SBA)
FO300%029 Postleitzahl: Text
FO3008953 Postleitzahl Ausland: Text[{"minLength™:"0" "maxLength™"2557]
FO3009030 Ort: Text
FO3008957 Ort Ausland: Text[{"minLength™"0","maxLength™"255"}]
FE0000248V1.1 Anschrift Zusatzangaben: Text[{"minLength™™1" "maxLength™"217}]
Adrezszusatzy
FE0000240V1 .1 Telefon: Text[{"minLength™™ " "maxLength™"23"}]
Telefonnummer

FE0000241V1.1 Telefax: Text[{"minLength™™" "maxLength™"237}]
Telefaxnummer




FE0000242V1.1 E-Mail: Text[{"minLength™."6" "pattern™."[A-Za-z0-9._%+-]+@[A-Za-z0-9 -]+ [A-Za-z}{1,63}5" "maxLength™."254"}]
E-Mazil-Adresze

FO3000151 Steueridentifikationsnummer: Text[{"minLength™"0" "maxLength™"117}]
n FO3008958 Ist Inr Arbeitsplatz durch die Behinderung akut gefahrdet?: Wahrhetswert
GO3003210 Anlagen fir ausldndische Antragsteller (SGB [K)
m FO3000489 Nachweis / Kopie amtliche Bescheinigung zum rechtméigen Aufenthaltstitel. Anlage
Rl GO3000266 Grenzarbeitnehmerin / Grenzarbeitnehmer
n FO3000652 Gehen Sie einer Bezchdftigung in Niedersachsen nach?: Wahrheitswert

GO3000267 Angabe des Arbeitgeberortes (Grenzarbeitnehmer)
Angabe des Arbeitgeberortes

n FO3000653 Bitte geben Sie hier die Arbeitsstitte in Niedersachsen an: Text[{"minLength™"0" "maxLength™"2557}]
FO3000658 Nachweis/ Kopie Arbeitsbescheinigung der Arbeitgeberin/des Arbeitgebers: Anlage
FO3008960 Nachweis Ober Ihren Wohnsitz: Anlage
n G03000159 Vorherige Feststellung einer Behinderung
n GO3000157 Angaben zur bisherigen Antragstellung auf Feststellung eines Grades der Behinderung
n FO3000315 Wurde bereits ein Antrag auf Feststellung eines Grades der Behinderung gestelt?: Text aus Codeliste: AntragGradBehinderung(SBA)

AN FO3000660 Aktenzeichen: Text[{"minLength™ 0" "maxLength™"307}]
Bitte geben Sie das Aktenzeichen der vorherigen Feststellung einer Behinderung fir die betroffene Person an

Al FOS008584 Aktenzeichen: Text[{"minLength™ 0" "maxLength™."255"}]

GO3000158 Angaben zur Behorde
n FO3000342 Name der Behdrde: Text[{"minLength™,"0" "maxLength™."255"}]
F&0000243V1.1 Stralte: Text[{"minLength™"1","maxLength™;"55"}]
FEO0002441.2 Hausnummer: Text[{"minLength™:"1" "maxLength™:"117}]
FE0000246W 1.1 Postleitzahl: Text[{"minLength™"5" "pattern™ ([0} 13 1-9H 140 1-9K 1 H{0-53{ 1} }0-5K3}", "maxLength™"5"}]
n FE0000247V1.1 Ort: Text[{"minLength™™1" "maxLength™"507}]
m FO3009009 Nachweis zu vorherigen Feststelungen einer Behinderung: Anlage

GO3000160 Angaben zum ehemaligen Wahnort
Bitte geben Sie lhre ehemalige Wohnanschrift an:

n FEO000243V1.1 Stralte: Text[{"minLength™"1" "maxLength™:"55"}]

n FE0000244V1.2 Hausnummer: Text[{"minLength™™1" "maxLength™™117}]

n F&O000246W1.1 Postleitzahl: Text[{"minLength™"5" "pattern™™([0J{131-9H1H[1-91{ 1 }0-S1{ 1} }[0-8]{3}","maxLength™:"5"}]
n FE0000247V1.1 Ort: Text[{"minLength™™1" "maxLength™"507}]

BB Go3000181 Art der Feststelluing (SBA)
Art der Feststellung

n FO3S000370 Antragzart (SGB X} Text aus Codeliste: Antragsart
Wird der Antrag auf Erstfeststellung oder auf Neufeststellung gestellt?

GO3000184 Angaben zum Neufeststellungsantrag

FO3000373 Geschéftszeichen (SGB [K): Text[{"minLength™™0" "maxLength™"207}]
Bitte geben Sie das Geschiftszeichen der vorherigen Feststellung einer Behinderung fiir die betroffene Person an

FO3009011 VWarum wird der Antrag auf Neufeststellung gesteli?: Text
GO3000185 Ndhere Angaben zur gesundheitlichen Beeintrachtigung beim Neufeststellungsantrag

n FO3000371 Frage Verschlimmerung der Gesundheit: Wahrheitswert
Haben sich die gesundheitlichen Beeintrdchtigungen seit der letzten Feststellung verschlimmert?

n FO3000372 Angabe, ob weitere gesundheitliche Beeintrdchtigungen eingetreten sind. Wahrheitswert
Sind seit der letzten Feststellung weitere gesundheitliche Beeintréchligungen eingetreten?



n G03000174 Beantragung von Merkzeichen

n G03004259 Merkzeichenauswahl
FO3000263 Werkzeichen G - erhebliche Gehbehinderung: Wahrheitswert
FO3000264 Merkzeichen aG - auRergewdhnliche Gehbehinderung: Wahrheitswert
FO3000265 Merkzeichen H - Hilflosigkeit: Wahrhetzswert

FO3000267 Merkzeichen B - Berechtigung zur Mitnahme einer Begleitperson: Wahrheitswert
FO3000269 Merkzeichen Gl - Gehbrlosigkeit: Wahrheitswert
FO03000270 Merkzeichen TEBI - Taubblindheit: Wahrheitswert
F03000268 Merkzeichen Bl - Blindheit: Wahrheitswert

F03009012 Mbdchten Sie die Gewdhrung des Landesblindengeldes beantragen?: Wahrheitswert
n G03000161 Antrdge Berufegenossenschaft

n FO3000345 Frage Antrag auf Gesundheitsstorungen: Wahrheitswert
Wurde bei einer Berufsgenossenschaft oder giner Behdrde ein Antrag auf Anerk von dheitsstérungen als Berufskrankheit’Arbeits- bzw Dienstunfall oder nach dem Sozialen Entschidigungsrecht gestellt?

F03000660 Aktenzeichen: Text{{"minLength”."0","maxLength":"30°}]
Bitte geben Sie das Aktenzeichen der vorherigen Feststellung einer Behinderung fiir die betroffens Person an
0:

2] Fo3000343 Gesundnettiche Beeintrachtigung: Textf{"minLength™:"0","maxLen gm' ~10247]
Welche Gesundheitsstérung(en) wurden dort festgestellt bzw geltend

F03000344 Vorldufige Entscheidung: Text aus Codeliste: vorliufige Entscheidung
Wiinschen Sie vorn Landessozialamt eine vorldufige Entscheidung?

GO3000156 Angaben zur Behdrde
n FO3000342 Name der Behirde: Text[{"minLength™:"0" "maxLength™"2557]
FE0000243V1.1 Stralke: Text[{"minLength™™1" "maxLength™"557)]
FE0000244V1.2 Hausnummer: Text[{"minLength™™" "maxLength™"11"}]
F&0000246V1.1 Postisitzahl: Text{{"minLength™"5" "pattern™ " ([0J1 31 -} 1H[1-GH1}[0-8]{13)[0-9K3}", "maxLength™"5"}]
BN Fe0000247V1.1 Ort: Text[{"minLength™:"1","maxLength™:"50°}]
m FO3009009 Nachweis zu vorherigen Feststellungen einer Behinderung: Anlage
n G03000162 Rentenantrdge wegen verminderter Erwerbs fahigkeit

n FO3000346 Frage Rentenantrag: Wahrheitswert
Wurde bereits ein Rentenantrag wegen verminderter Erwerbstétigkeit fiir die betroffene Person gestelit?

F03000343 Gesundheitiche Beeintrdchtigung: Text{"minLength™:"0" "maxLength™™1024"}]
Welche Gesundheitssiérung(en) wurdsn dort fesigestellt bzw geltend hi?

FO3000510 Versicherungsnummer : Text[{"minLength™:"0", "maxLength™ 25"}
Bitte geben Sie die Rentenversicherungsnummer der betroffensn Person an

G03003205 Angaben zur Behirde
n FO3000342 Name der Behdrde: Text[{"minLength™:"0" "maxLength™"255"}]
FE0000243V1.1 Stralbe: Text[{"minLength™"1" "maxLength™"55"}]
F60000244V1.2 Hausnummer: Text[{"minLength™"1", "maxLength™117]
FE0000246V1.1 Postleitzahl: Text{"minLength™:"5" "pattern™ "([0}{13{1-8K 1H[1-9H 1 :0-81{13)[0-8H3}","maxLength™:"57}]
n FE0000247V1.1 Ort: Text[{"minLength™:"1" "maxLength™"50"3]
n G03000166 Antrdge Feststellung Pflegegrad

[EB Fo3000348 Pliegegrad : Text aus Codeliste: Pflegegrad(SBA}
Wurde bereits ein Antrag auf Feststell eines P des fiir die betroffene Person gestelit?

- FO3000350 Pflegegrad: Text aus Codeliste: Pflegegrad
Bitte geben Sie den festgestellten PRlegegrad an

AN FO3009010 Kr ichen : Text[{"minLength™:"0" "maxLength™"25"}]
Bitte geben Sie die Krankenversicherungsnummer der betroffenen Person an

GO3000167 Angaben zur Kranken-/Pflegekasse
n FO3000351 Name der Kranken-/Pflegekasse: Text[{"minLength™:"0" "maxLength™"2557]
“maxLength™:"55"7]
F60000244V1.2 Hauznummer: Text[{"minLength™™1" "maxLength™™117]
FE0000246V1.1 Postleitzahl: Text{"minLength™:"5" "pattern™ "([0}{13{1-8K 1H[1-9H 1 :0-81{13)[0-8H3}","maxLength™:"57}]
BN Fo0000247V1.1 Ort: Text[{"minLength™:"1","maxLength""50°3]




GO3000091 Dauerhafte gesundheitiche Beeintrdchtigungen
n FOS000157 Gesundheitiche Beeintrdchtigung: Text[{"minLength™"0" "maxLength™ 255"}

Bitte geben Sie die dauverhafte gesundheitliche Beeintréchtigung an

FO3009013 Handelt es zich bei dieser Beeintrdchtigung um: Text aus Codeliste: Beeintrdchtigung(SBA)
n FO3000164 Urzsache der gesundheitichen Beeintrachtigung: Text aus Codeliste: Ursache der gesundheitlichen Beeintrachtigung

Bitte geben Sie die Ursache filr lhre gesundheitliche Beeintréchtigung an.

FO3009014 Nachweis/Kopie Arzt-, Krankenhaus-, Reha-Berichte, Gutachten, EKG, Laborbefunde: Anlage
n GO3I003206 Einschrinkung Prifung gesundheiticher Beeintrdchtigungen

FO3009015 Frage Umfazsung gesundheitichen Beeintrdchtigungen: Wahrheitzwert
Soll der Antrag alle bestehenden daverhafien gesundheitlichen Beeintréchtigungen umfassen?

FO3009016 Bitte geben Sie die dauerhafte gesundheitiche Beeintrdchtigungen an: Text[{"minLength™ 0" "maxLength™"255"}]

Bitte geben Sie die daverhaite gesundheitliche Beeintrdchtigungen an, die bei der Feststellung nicht berdicksichtigt werden sollen.

BB 03000165 Hausdrztin / Hausarzt
n GO30MMTS Angaben zur Behandlung durch Hausérztin/Hausarzt

n GO3000164 Angaben zur/zum HausdrztindHausarzt

1N FO2000363 drztliche Person aus Arzteverzeich nis selektieren: Text
Bitte wihlen Sie aus dem Verzeichniz diefden ArztinfArzt aus:

FO3000657 kein Eintrag im ﬂrzteyerzeichnis: Wahrheitzwert
Diefder Arztin/Arzt izt nicht im Arzteverzeichniz enthalten. lch méchte die Daten manuell eingeben.

FOS000650 Titel: Text[{"minLength™™1" "maxLength™™1157}]
Akademizcher Grad/Titel

FO3000347 Name Hausdrztin/Hausarzt: Text[{"minLength™"0","maxLength™"255"}]

Fe000000640.2 Vorname: Text[{"minLength™™1" "maxLength™"207}]

FO3000360 Fachrichtung: Text aus Codeliste: Fachrichtung

FEOO00243V1.1 Stralke: Text[{"minLength™™ 1", "maxLength™ 55"}

FEOO00244V1.2 Hausnummer: Text{"minLength™™1" "maxLength™ 117}

Fe0000246W1.1 Postleitzahl: Text[{"minLength™"5" "pattern™ " ([0} 13 1-SK1H[1-5H 11 0-51 13 }0-9K 3} "maxLength™"5"}]
FeO000247 1.1 Ort: Text[{"minLength™. 1" "maxLength™"30"}]

GOI0MM69 Angaben zur Behandlung durch Fachérztin/Facharzt

FO3000363 drztliche Person aus Arzteverzeich nis selektisren: Text
Bitte wihlen Sie aus dem Verzeichnis diefden ArztinfArzt sus:

FO3000657 kein Eintrag im Arzteverzeichnis: Wahrheitswert

Dig/der ArztinfArzt ist nicht im Arzteverzeichniz enthalten. Ich méchte die Daten manuel! eingeben.

GO3000170 Angaben zur/zum Facharztin/Facharzt

FOS000650 Titel: Text[{"minLength™™1" "maxLength™™1157}]
Akademizcher Grad/Titel

n FO3000359 Mame Fachdrztin/Facharzt: Text[{"minLength™ 0", "maxLength™ 255"}
FeO000006%0.2 Vorname: Text[{"minLength™"1" "maxLength™"207}]
FO3000360 Fachrichtung: Text aus Codeliste: Fachrichtung
N GO3000172 Anschrift
n FEOO00243V1.1 Stralke: Text[{"minLength™™ 1", "maxLength™ 55"}
n FEO000244V1.2 Hausnummer: Text{"minLength™™1", "maxLength™ 117}
n FE0000246W1.1 Postleitzahl: Text[{"minLength™"5" "pattern™ " ([0} 13 1-SK 1H[1-S1 11 {0-51 13 }[0-9K 3}, "maxLength™"5"}]
n FE0000247V 1.1 Ort: Text[{"minLength™™1", "maxLength™,"50"}]

m FO3000436 Angegebene gesundheitiche Beeintrichtigung selektieren: Text[{"minLength™"0" "maxLength™"255"}]

Aufgrund welcher der zuvor auigefihrien gesundheitlichen Beeintréchtigungen waren Sie in Behandlung?

FO3000353 Behandlungszeitraum von: Datum
FO3000354 Behandlungszeitraum bis: Datum
FO3000361 Angabe, ob Unterlagen bei'beim Hausdrztin/Hausarzt: Wahrheitzwert

Wurden Befunde / Unterlagen zu der gesundheitlichen Beeintréchtigung der/dem HaussrztinHausarzt ibergeben?



GO3000168 Angaben zur Behandlung im Krankenhaus

el FO3000362 Krankenhaus aus dem Verzeichnis selektieren: Text
EBitte wéhlen Sie aus dem Verzeichniz das Krankenhaus aus:

FO3000678 kein Krankenhauseintrag im Arzteverzeichnis: Wahrhetswert
Dasz Krankenhaus ist nicht im Verzeichniz enthalten. lch méchite die Daten manuell eingeben.

FO3009018 Name behandelnde/behandeinder Arztin/Arzt: Text[{"minLength™"0" "maxLength™"255"}]

FO3000356 Station : Text[{"minLength™"0","maxLength™"255"}]
Station

GO3000171 Angaben zum Krankenhaus
Angaben zur Behandiung im Krankenhaus

n FO3000358 Name des Krankenhauses: Text[{"minLength™"0" "maxLength™:"255"}]
Al GO3000172 Anschrift
n FEO000243V1.1 Stralke: Text[{"minLength™"1" "maxLength™"557}]
n F&O000244V 1.2 Hausnummer: Text[{"minLength™"1" "maxLength™"11"}]
n FEO000246V1.1 Postleitzahl Text[{"minLength™"5" "pattern™ " ([0H1H1-SH 111 -5H 1 HO-9H 1 30-5H3}","maxLength™"57}]
n FEO000247V 1.1 Ort: Text[{"minLength™"1","maxLength™."30"}]

— m FOS000436 Angegebene gesundheitiche Beeintrdchtigung selektieren: Text[{"minLength™"0" "maxLength™ "255"}]
Aufgrund welcher der zuvor aufgefiihrten gesundheitlichen Beeintréchtigungen waren Sie in Behandlung?

FO3000353 Behandlungszeitraum von: Datum
FO3000354 Behandlungszeitraum bis: Datum

FO30002361 Angabe, ob Unterlagen bei'beim HausdrztindHausarzt: Wahrheitswert
Wurden Befunde / Unterlagen zv der gesundheitlichen Begintrachtigung der/dem HausarztinHausarzt dbergeben?

GO300017F Angaben zur Reha- und Anschlussbehandiungen

IS0 FO3000435 Rehaklinik aus dem Verzeichnis selektieren: Text
Eitte wahlen Sie die Rehaklinik aus dem Verzeichnis aus:

FO3000679 kein Rehakiinikeintrag im Arzteverzeichnis: Wahrheitswert
Die Rehaklinik ist nicht im Verzeichniz enthalfen. ich mdchte die Daten manuvel! eingeben.

GO3000178 Angaben zur Reha- und Anschlussbehandiungen

n FO3000367 Name der Rehaklinik: Text[{"minLength™:"0", "maxLength™"2557}]

BB G03000172 Anschrift
n FEO000243V1.1 Stralke: Text[{"minLength™™1" "maxLength™ 55"}
n FE0000244V1.2 Hausnummer: Text[{"minLength™™1" "maxLength™™117}]
n F&0000246V1.1 Postleitzahl: Text[{"minLength™"5" "pattern™ {0} 13[1-9H1 1 1-91{1}[0-913)[0-9H3}" "maxL ength™:"5"}]
n FEO000247V1.1 Ort: Text[{"minLength™™1" "maxLength™ 50"}

n FO3000368 Kostentrdger: Text[{"minLength™."0" "maxLength™ 2557}

FO3009019 Versicherungsnummer: Text[{"minLength™:"0" "maxLength™:"255"}]

m FO3000436 Angegebene gesundheitiche Beeintrachtigung selektisren: Text[{"minLength™"0","maxLength™."255"}]
Aufgrund welcher der zuvor aufgefiifirten gesundheitlichen Beeintréchtigungen waren Sie in Behandlung?

FO3000353 Behandlungszeitraum von: Datum
FO300:0354 Behandlungszeitraum bis: Datum

FO3000361 Angabe, ob Unterlagen beibeim HausdrztindHausarzt: Wahrheitzwert
Wurden Befunde / Unterlagen zu der gesundheitlichen Beeintrdchligung der/dem HausérztinHausarzt iibergeben?

n GO300017 2 Geltungszeitpunkt der Feststellung

n FO3000170 Geltungszetraum der Festetellung: Text aus Codeliste: Geltungszeitraum der Feststellung
Ab wann =oll die beantragte Feststellung gelten?

FOS000172 Geltungszetpunkt (rickwirkend): Datum
Bitte geben Sie das Datum an, ab dem die Feststellung rickwirkend gelten soll

FO3000173 Ursache fir rickwirkende Getung: Text[{"minLength™"0" "maxLength™:"255"}]
Bitte geben Sie das Interesse / den Grund fir die riickwirkende Geltung an

D G03003207 Weitere Angaben
n FO3009020 Bitten geben Sie im Folgenden weitere Informationen und Anmerkungen an: Text[{"minLength™"0","maxLength™"10247}]
FO3009021 Passbild: Anlage
FO3009022 Sonstige Anlagen: Anlage

n G03000221 Schweigepflichtentbindung und Authentifizierung
FO3009023 Auf welche Art mdchten Sie die Schweigepflichtentbindung einreichen?: Text aus Codeliste: Schweigepfli i SBA)
FO3009024 Auf welche Art mdchten Sie die Schweigepflichtentbindung einreichen?: Text aus Codeliste: Schweigepfli i 2(SBA)
AN FO3009025 Wellen Sie Einschri gen der Schweigepfli i aufneh 7: Text[{"minLength™"0","maxLength™"255"}]
FO3009026 Ich stimme der Schweigepflichtentbindung in dieser Form zu.: Wahrheitswert
GO3003203 Einwilligung in die Schweigepflichtentbindung digital hechladen
FO3009027 Nachweis/Kopie unterschriebene Schweigepflichtentbindung: Anlage
VRN GO3003209 Rechtlicher Hinweis

W F03009028 Erkidrung: Wahrheitswert
Ich erkldre mich mit der unter 1.18 genannten Entbindung von der Schweigepflicht (vorbehaltlich genannter Einschrinkungen) einverstanden.
[EB Go3001503 Mitwirkungspfiicht und Datenschutz (LBF)
icht und Datenschutz

Mitwir

n FO3004381 Zustimmung korrekte Angaben : Wahrheitswert
Higrmit versichere ich, die Angaben in dissem Antrag nach bestem Wissen und Gewissen getétigt zu haben und mir ist bekannt, dass wahrheitswidrige Angaben strafrechtlich verfolgt werden kénnen.

[EB Fo3004380 Abfrage Datenibermitiung : Wahrheitswert
Stimmen Sie der Datenverarbeitung in dieser Form zu?

FO3006361 Ich widerspreche dieser Ubermittiung an Dritte: Wahrheitswert



