— wird vom Versorgungsamt ausgefiillt —

Antragslisten-Nr. Eingangsstempel
An das
Versorgungsamt
U AuRenstelle .
Antrag

auf Gewahrung von Beschadigtenversorgung nach dem Gesetz
uber die Entschadigung fur Opfer von Gewalttaten (OEG)

Hinweise

1.

5.

Sie werden gebeten, die nachstehenden Fragen sorgfaltig und vollstdndig — in Maschinen- oder

Blockschrift- zu beantworten und die jeweils angegebenen Unterlagen beizufliigen. Originalunterlagen
werden unverzlglich zurlickgesandt.

Hinweis nach § 9 des Bundesdatenschutzgesetzes (BDSG):

Ihre Angaben sind fur die rechtmaRige Erfullung der Vorschriften der §§ 1 ff OEG erforderlich. Dabei sind Sie
nach §§ 60-64 SGB | ausdriicklich zur Mitwirkung verpflichtet; die Grenzen der Mitwirkungs-pflicht sind im §
65 SGB | festgelegt. Ihre Angaben werden mit Hilfe einer Datenverarbeitungsanlage gespeichert, soweit sie
zur Erfillung der Vorschriften des OEG erforderlich sind.

Sofern Sie Hilfe beim Ausfillen dieses Vordruckes haben méchten, wird Ihnen empfohlen, Thre Gemeinde-
oder Landkreisverwaltung in Anspruch zu nehmen oder sich unmittelbar an das Versorgungsamt zu wenden.
Es wird vorsorglich darauf hingewiesen, dass die Verwaltung verpflichtet ist, gemaR § 5 OEG in Ver-
bindung mit § 81 a des Bundesversorgungsgesetzes Schadenersatzanspriiche gegen den oder die
Tater geltend zu machen. Uber die niheren Einzelheiten werden Sie mit gesondertem Schreiben in-
formiert.

Solite der Vordruck fiir lhre Angaben nicht ausreichen, wird gebeten, ein Zusatzblatt zu benutzen.

Zutreffendes bitte ankreuzen

I. Angaben zur Person

1.

Name, ggf. Geburtsname, Vorname

2. Geburtsdatum, Geburtsort, Kreis, Land (Bitte Geburtsurkunde beiftigen)
3. Staatsangehdorigkeit Antragsteller, die nicht deutscher Staatsangehdrigkeit sind (Auslander), fligen bitte einen
Nachweis Uber die Staatsangehdrigkeit bei.
Auslander, die nicht Staatsangehdrige eines Mitgliedstaates der Europdischen Gemeinschaft sind,
— flgen bitte einen Nachweis Uber die Aufenthaltsgenehmigung - nach Art und Dauer bei und
— erklaren, seit wann Sie sich in Deutschland aufhalten und ob der Aufenthalt unterbrochen worden war:
Aufenthalt in Deutschland seit
Unterbrechungen des Aufenthalts von/bis
wegen
4. Familienstand seit Zahl der Kinder
I:l ledig D verheiratet D verwitwet D geschieden
5. Anschrift (StraBe, Hausnummer, Postleitzahl, Wohnort) Telefon (freiwillige Angabe)
— Bitte Meldebestéatigung beifligen —
6. Bei Minderjahrigen und Personen, fir die ein Vormund oder Betreuer bestellt ist, bitte Namen, Vornamen und Anschrift des

gesetzlichen Vertreters oder des bestellten Betreuers angeben und ggf. Betreuerausweis vorlegen.

ll. Angaben zur Schadigung, zum Tathergang und zur Strafverfolgung

1.

Welche gesundheitlichen Beeintrachtigungen (kérperlich und/oder seelisch) haben Sie durch die Gewalttat erlitten ?
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Liegen diese gesundheitlichen Beeintrachtigungen noch vor 2. |:| ja |:| nein
ggf. Erlduterung:

Ist Strafanzeige erstattet worden ?

|:| Ja,

bei am (Datum) Aktenzeichen

|:| Nein, Griinde (ggf. bitte Zusatzblatt verwenden)

Hinweise:

Grundsatzlich besteht eine rechtliche Verpflichtung des Opfers, das ihm/ihr Mégliche zur Sachverhaltsaufklarung und
zur Verfolgung des Taters beizutragen. GemaR § 52 der StrafprozeBordnung (StPO) besteht aber ein gesetzliches
Zeugnisverweigerungsrecht fiir

a) den Verlobten des Taters

b) den Ehegatten des Taters, auch wenn die Ehe nicht mehr besteht

c) den Lebenspartner, auch wenn die Lebenspartnerschaft nicht mehr besteht

d) mit dem Tater in gerader Linie verwandte oder verschwéagerte Personen (z.B. Eltern, GroReltern)

e) mit dem Tater in der Seitenlinie bis zum dritten Grad verwandte oder bis zum zweiten Grad verschwégerte Personen
(z.B. Geschwister, Onkel, Tante)

Von Personen, die nicht zu dem obengenannten Personenkreis gehoren, mul grundsatzlich die Erstattung einer
Strafanzeige verlangt werden.

|:| Ich mache von meinem gesetzlichen Zeugnisverweigerungsrecht Gebrauch.

|:| Ich mache von meinem gesetzlichen Zeugnisverweigerungsrecht keinen Gebrauch.

Ist ein staatsanwaltschaftliches Ermittlungsverfahren eingeleitet oder durchgefiihrt worden?

|:| Nein
|:| Ja,

bei Aktenzeichen

Ist ein gerichtliches Verfahren eingeleitet oder durchgefiihrt worden?

|:| Nein
I:l Ja,

I:l Strafverfahren D Privatklage I:I

bei Aktenzeichen

Tatort/Tatorte (genaue Ortsbeschreibung)

|:| Arbeitsplatz/Betriebsgelande |:| Weg zum/vom Arbeitsplatz |:| Schule/Ausbildung-/Betreungseinrichtung
|:| Weg im Zusammenhang mit Schule/Ausbildungsstatte/Betreungseinrichtung |:| sonstiger Tatort

Tatzeit (Datum, Uhrzeit, ggfs. auch Zeitraum)

Tatvorgang/Tatvorgange (genaue Schilderung des Tatvorgangs/der Tatvorgange/ggdf. bitte Zusatzblatt verwenden)




9. Lag ein Tatanlaf3 vor ? (Ursache der Tatlichkeit, sofern ein Streit vorausging, Schilderung des Streitverlaufs und Wortwechsels)

10. Name und Anschrift des Taters/der Taterin/der Tater/der Taterinnen (soweit bekannt)

11.  Tatzeugen (Namen und Anschriften)

12. Hat jemand Erste Hilfe geleistet ?

|:| ja, Name und Anschrift:

|:| nein

lll. Angaben zur beruflichen Situation

Beruf/Tatigkeit vor der Gewalttat

Wird dieser Beruf weiterhin ausgetibt ? |:| ja D nein

Falls nein: Wie ist die berufliche Situation zur Zeit ? (ggf. bitte Zusatzblatt verwenden)

Falls ja: Fuhlen Sie sich durch die Folgen der Gewalttat in Ihrer Berufsausiibung beintrachtigt ?

ggf. in welcher Form ? (ggf. bitte Zusatzblatt verwenden)

IV. Angaben lber die Krankenversicherung und uber arztliche/psychotherapeutische

Behandlungen
1. Name und Anschrift der Krankenkasse oder Krankenversicherung
2. Krankenhausbehandlungen wegen der gesundheitlichen Schaden
von — bis Name und Anschrift des Krankenhauses, der Station und des behandelnden Arztes
3. Sonstige arztliche Behandlungen wegen der gesundheitlichen Schaden
von - bis Name und Anschrift des behandelnden Arztes
4. Welche wesentlichen Erkrankungen oder Behinderungen haben vor Eintritt der Gewalttat bestanden (arztliche Behandlung,
Krankenhausbehandlung)
von — bis Name/Anschrift des Arztes/Krankenhauses wg. welcher Krankheit/Behinderung
5. Name und Anschrift des Hausarztes




V. Sonstige Angaben

1. Haben Sie wegen der gesundheitlichen Schaden, fir die Sie Versorgung beantragen, bei anderen Stellen (z.B. Berufs-
genossenschaft) Anspriiche angemeldet?

D Nein D Ja

Bezeichnung und Anschrift der Stelle Aktenzeichen

2. Haben Sie wegen der gesundheitlichen Schaden, fir die Sie Versorgung beantragen, bereits Schadenersatz- oder Schmer-
zensgeldanspriiche bei dem Tater angemeldet? Ist ggf. ein gerichtliches Verfahren anhangig ? Werden Sie ggf. anwaltlich
vertreten ?
I:l Nein I:l Ja
Anschrift des Gerichtes Geschéftszeichen
Anschrift des Anwaltes Geschaftszeichen

3. Haben Sie friher schon einmal gesundheitliche Schaden durch eine Gewalttat erlitten und deshalb einen Antrag auf Versor-

gung nach dem OEG gestellt?

I:l Nein I:l Ja

Versorgungsamt Aktenzeichen

4. Haben Sie bereits einen Anspruch auf Versorgung nach dem Bundesversorgungsgesetz oder nach anderen Gesetzen, die das
Bundesversorgungsgesetz fiir anwendbar erklaren (z.B. Soldatenversorgungsgesetz, Haftlingshilfegesetz, SED-
Unrechtsbereinigungs-/Rehabilitationsgesetz,Bundesseuchengesetz)?

I:l Nein I:l Ja

Versorgungsamt Aktenzeichen

5. Haben Sie bereits einen Antrag auf Feststellung von Behinderungen nach dem Schwerbehindertengesetz gestellt?
I:l Nein |:| Ja
Versorgungsamt Aktenzeichen

6. Evtl. zustehende Versorgungsbeziige sollen auf das nachstehende Konto iberwiesen werden:
Kontonummer Geldinstitut Bankleitzahl
Kontoinhaber

V. Erklarung

Ich versichere, dass ich die vorstehenden Angaben nach bestem Wissen und Gewissen gemacht und keinen weiteren
Antrag auf Versorgung nach dem Gesetz (ber die Entschadigung fiir Opfer von Gewalttaten gestellt habe. Mir ist bekannt,
dass wahrheitswidrige Angaben strafrechtlich verfolgt werden kénnen.

Ich erklare mich damit einverstanden, dass das Versorgungsamt die fir die Anspruchspriifung erforderlichen Auskiinfte
und Unterlagen (insbesondere polizeiliche Ermittlungsunterlagen, staatsanwaltschaftliche Ermittlungsakten, Gerichtsakten)
sowie die erforderlichen medizinischen Unterlagen (insbesondere Untersuchungsbefunde, Befundberichte, Entlassungsbe-
richte, Zwischenberichte, Krankenunterlagen, Réntgenbilder) von den genannten Arzten, Krankenanstalten, Behérden,
Gerichten und Sozialleistungstragern sowie auch von privaten Kranken- oder Pflegeversicherungsunternehmen — auch
soweit sie von anderen Arzten oder Stellen erstellt worden sind — in dem Umfang beizieht, wie diese AufschluR (iber die
geltend gemachten Tatbestande geben kénnen.

Die Einwilligungserklarung gilt fir das mit diesem Antrag eingeleitete Verwaltungsverfahren sowie fiir ein sich anschlieRen-
des Uberpriifungs-/Widerspruchsverfahren. Sie bezieht sich auch auf die wéahrend des Verfahrens eintretenden Sachver-
halte und angefertigten Unterlagen. Ich genehmige die Verwertung der Auskinfte und Unterlagen im Feststellungsverfah-
ren und entbinde die genannten und beteiligten Arzte insoweit von ihrer Schweigepflicht.

Beigefiigt sind: , den

X Geburtsurkunde

Meldebestatigung

U Nachweis der Staatsangehérigkeit

S & Drucken

(Unterschrift des Antragstellers oder gesetzlichen Vertreters)
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