Antrag auf Leistungen fiir Entschadigungsberechtigte nach dem Vierzehnten
Buch Sozialgesetzbuch — Soziale Entschadigung (SGB XIV)

Gewalttaten §§ 13, 14 SGB XIV

Hier bitte Name / Adresse der Versorgungsbehdrde eintragen Bitte Feld freilassen fiir Eingangsvermerk der Behorde
Landratsamt Hohenlohekreis
Sozial- und Versergurigsamt
Allee 17, 74653 Klinzelsau

Art des Antrags

Art des [ Erstantrag als geschadigte Person

Antrags ] Erstantrag als hinterbliebene Person

[] Erstantrag als angehorige oder nahestehende Person
[0 Anderungsantrag

Beantragende Person

I Frau [ Ich fiir mich selbst oder fiir uns

1 Herr O Ich fir mein Kind

[ Divers [ Ich als gerichtliche Betreuung fiir meine betreute Person
[ Ich als Bevollmachtigte/r fiir die durch mich vertretene Person
[ Sonstige

Angaben zur antragstellenden Person

Doktorgrade Familienname Vornamen

Geburtsdatum Geburtsort

Geschlecht [ mannlich L] weiblich [ divers
Wo befindet sich die Anschrift? O in Deutschland O auferhalb von Deutschland
Stralle Hausnummer | Postleitzahl Ort
Adresszusatz

Postfach Postleitzahl Ort
Auslandsanschrift Staat

Telefonnummer E-Mail-Adresse

Angaben zur Betreuungsperson oder Bevollmachtigten

Familienname Vornamen

Name des Unternehmens, Vereins, oder einer sonstigen Organisation

Beziehung zur antragstellenden Person

Wo befindet sich die Anschrift? [0 in Deutschland [ auRerhalb von Deutschland
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Strafte Hausnummer Postleitzahl Ort
Adresszusatz
Postfach Postleitzahl Ort

Auslandsanschrift

Staat

Telefonnummer

E-Mail-Adresse

Angaben zur verstorbenen Person (nur als hinterbliebene Person auszufiillen)

Familienname Geburtsname
Vornamen
Geburtsdatum Geschlecht O ménnlich [ weiblich [ divers

Letzter Wohnsitz/gewdhnlicher Aufenthalt

O in Deutschland [ auBlerhalb von Deutschland

Stralle Hausnummer | Postleitzahl Ort
Adresszusatz

Postfach Postleitzahl Ort
Auslandsanschrift Staat

Staatsangehdérigkeit

Sterbedatum Sterbeort

Todesursache

Hat die verstorbene Person vor ihrem Tod soziale Entschadigungsleistungen bezogen? | [J Ja

[ Nein

Verhaltnis zur verstorbenen Person

1 Witwen-/Witwerverhaltnis [ Kindschaftsverhaltnis
[0 Elternschaftsverhaltnis [ Sonstige

Sonstiger Familienstand:

Angaben zur Ehe (nur bei Auswabhl ,,Witwenverhéltnis/Witwerverhaltnis* auszufiillen)

Datum der EheschlieBung

Ort der EheschlieRung

Wurde die Ehe geschieden, aufgehoben oder fiir nichtig erklart? OJa O Nein
Sind Sie nach dem Tod der verstorbenen Person noch weitere Ehen eingegangen? dJa [ Nein
Angaben fiir Waisen und Halbwaisen (nur bei Auswahl ,,Kindschaftsverhaltnis” auszufiillen)

Sind Sie durch den Sterbefall Waise oder Halbwaise geworden? [OJa O Nein

Kindschaftsverhéltnis zur verstorbenen Person

O Ehelich [ Nichtehelich [ Stiefkind [ Pflegekind

Familienname der gesetzlichen Vertretung

Vornamen der gesetzlichen Vertretung

auszufiillen)

Angaben zum anderen Elternteil (nur bei Auswahl ,,Halbwaise* und , Elternschaftsverhéltnis*

Familienname

Vornamen

Wo befindet sich die Anschrift?

[ in Deutschland

[ auRerhalb von Deutschland

Stralle Hausnummer Postleitzahl Ort
Adresszusatz
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Postfach Postleitzahl Ort
Auslandsanschrift Staat

Geburtsdatum Geburtsort

Staatsangehdrigkeit

Hat der andere Elternteil weitere Kinder?

[ Ja [ Nein

Andere Anspriiche

Wourden oder werden aus Anlass des Todes bereits laufende oder einmalige Leistungen 0 Ja kgl
gewahrt oder beantragt?

Name der Behdrde Aktenzeichen/Geschéaftszeichen

Stralle Hausnummer | Postleitzahl Ort
“Adresszusatz

Haben Sie oder hatte die verstorbene Person Anspruch auf Rente nach Ods O Rsin
versorgungsrechtlichen Bestimmungen?

Name der Rentenversicherung Aktenzeichen/Geschéftszeichen

Stralle Hausnummer | Postleitzahl Ort

Anschrift Zusatzangaben

Angaben zur geschéadigten Person (nur als angehdrige oder nahestehende Person auszufiillen)

Familienname Geburtsname
Vornamen
Geburtsdatum Geschlecht [ maénnlich O weiblich [ divers

Wo befindet sich die Anschrift?

[ in Deutschland

[ auferhalb von Deutschland

Strale Hausnummer | Postleitzahl Ort
Adresszusatz
Postfach Postleitzahl Ort
Auslandsanschrift Staat
Geburtsdatum Geburtsort
Staatsangehorigkeit
Angaben zur Gewalttat
Tatzeit (Datum) Tatzeit (Uhrzeit)

Tatzeitraum beziehungsweise Tatzeitraume

Tatort [ Private Wohnung oder Haus
[ Arbeitsplatz

Name und Anschrift des Arbeitgebers:
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[ Schule, Ausbildungs- oder Betreuungseinrichtung
Name und Anschrift der Einrichtung:

0 Weg zum/vom Arbeitsplatz oder zur/von Schule, Ausbildungs- oder Betreuungseinrichtung

[0 Sonstiger Geschehensort:

Angaben zur Strafanzeige

Wurde Strafanzeige erstattet? O Ja [J Nein
Name der Behdrde

Stralle Hausnummer | Postleitzahl Ort

Adresszusatz

Postfach Postleitzahl Ort

Datum der Strafanzeige Aktenzeichen/Geschaftszeichen

Warum wurde keine Strafanzeige erstattet?

Welche Personen waren bei der Tat | [ Téaterin(nen) oder Tater
anwesend?
(Name/Anschrift soweit bekannt)

[J Weitere Tatbeteiligte

[0 Tatzeugin(nen) oder Tatzeuge(n)

[ Ersthelferin(nen) oder Ersthelfer

[ Keine Person war anwesend
[ Sonstige Tatbeteiligte

1.

2.

3.
Ist ein staatsanwaltliches Ermittlungsverfahren oder ein gerichtliches Verfahren :

2 < : O Ja [J Nein

durchgefihrt oder eingeleitet worden?
Name der Behérde oder des Gerichts Aktenzeichen/Geschaftszeichen des Verfahrens
Stralle Hausnummer Postleitzahl Ort
Adresszusatz
Postfach Postleitzahl Ort
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Angaben zum Ablauf und den gesundheitlichen Folgen der Gewalttat

Kdnnen Sie Angaben zum Ablauf der Gewalttat machen? O Ja O Nein

Ablauf der Gewalttat

Zu welchen korperlichen oder seelischen Gesundheitsstérungen hat die Gewalttat gefiihrt?

Liegen diese korperlichen oder seelischen Gesundheitsstérungen heute noch vor?

[ Ja [J Nein

Welche kdrperlichen oder seelischen Gesundheitsstérungen liegen heute noch vor?

Wurden durch die Gewalttat am Kérper getragene Hilfsmittel beschadigt?

[ Ja [ Nein

Welche Hilfsmittel wurden durch die Gewalttat beschadigt?

Form der Krankenversicherung [0 Gesetzlich versichert [ Privat versichert

[ Nicht versichert

Name der Krankenversicherung

Stralle Hausnummer Postleitzahl Ort
Adresszusatz
Postfach Postleitzahl Ort
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Mitgliedschaft seit (Datum) Mitgliedsnummer/Krankenversichertennummer

Frithere Krankenkasse

Welche der genannten Gesundheitsstérungen bestanden bereits zuvor?

Waren Sie aufgrund der bestehenden Gesundheitsstérungen schon in arztlicher 6 45 I Nein
Behandlung oder in Krankenbehandlung?
Waren Sie aufgrund der Folgen des schadigenden [0 Stationarer Behandlung
Ereignisses in &rztlicher Behandlung? O Ambulanter Behandlung
[0 Ich war nicht in Behandlung

Angaben zur stationédren oder ambulanten Behandlung aufgrund des schadigenden Ereignisses

Name des Krankenhauses oder der Ansprechperson

Wo befindet sich die Anschrift? [ in Deutschland [1 auRerhalb von Deutschland
StralRe Hausnummer Postleitzahl Ort
Adresszusatz

Postfach Postleitzahl Ort

Auslandsanschrift

Staat

Behandlungszeitraum beziehungsweise Behandlungszeitraume

Welchen Beruf, welche Tatigkeit oder welches Studium haben Sie vor dem schédigenden Ereignis ausgefiihrt?

Flihlen Sie sich durch die Folgen des schadigenden Ereignisses in lhrer

Berufsaustibung, lhrer Téatigkeit oder lhrem Studium beeintrachtigt? L't L] el

Wie flihlen Sie sich durch das schadigende Ereignis beeintrachtigt?

Angaben zur Krankenversicherung

Form der Krankenversicherung [ Gesetzlich versichert [ Privat versichert [ Nicht versichert

Name der Krankenkasse

Stralle Hausnummer Postleitzahl Ort

Version 1.0 Soziale Entschadigung (SGB XIV) 6 von 9



Adresszusatz
Postfach Postleitzahl Ort
Mitgliedschaft seit (Datum) Mitgliedsnummer/Krankenversichertennummer
Friihere Krankenkasse

Bankverbindung
Kontoinhaber IBAN
BIC Geldinstitut

Sonstige Angaben
Anspruch auf Leistungen gegeniiber Dritten
Haben Sie wegen der Gesundheitsschadigungen, fiir die Sie hiermit Leistungen . 1 Nein
beantragen, Anspruch auf Leistungen gegentiber Dritten angemeldet?

Von welcher weiteren Stelle oder O Unfallversicherung

Einrichtung haben Sie weitere Leistungen | O Krankenversicherung
beantragt? O Gesetzliche Rentenversicherung
[0 Bundesagentur fiir Arbeit

O Taterin oder Tater (Schadensersatz/Schmerzensgeld)
O Auslandischen Entschadigungssystemen

[0 Sonstige Leistungstrager:

Name der Stelle oder der Einrichtung Aktenzeichen/Geschéftszeichen
Strale Hausnummer | Postleitzahl Ort
Adresszusatz

Postfach Postleitzahl Ort

Leistungen zur Teilhabe und Besondere Leistungen im Einzelfall

Hinweis zu weiteren Leistungen des SGB XIV Kapitel 6 und Kapitel 11:

anfordern und das weitere Vorgehen mit lhnen abstimmen.

Aufgrund der von lhnen gemachten Angaben in diesem Antrag werden auch maogliche Anspriiche auf
Leistungen der Teilhabe (Kapitel 6) und Besondere Leistungen im Einzelfall (Kapitel 11) gepriift. Die
zustandige Behorde wird in diesem Fall Kontakt zu Ihnen aufnehmen, ggf. weitere Unterlagen oder Nachweise

Flhlen Sie sich durch die gesundheitlichen Beeintrachtigungen in Folge des

schadigenden Ereignisses in Ihrem Beruf beeintrachtigt? Uda L1 Nein

Haben Sie Interesse an MaBnahmen zur Teilhabe am Arbeitsleben? dJa [ Nein

An welchen MaRRnahmen zur Teilhabe am Arbeitsleben haben Sie Interesse?

Fihlen Sie sich durch die gesundheitlichen Beeintrachtigungen in Folge des

schadigenden Ereignisses in lhrer alltaglichen Lebenssituation oder im Leben in der [ Ja [J Nein

Gemeinschaft beeintrachtigt?

Haben Sie Interesse an Malnahmen der Sozialen Teilhabe? O Ja [J Nein
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An welchen Manahmen zur Sozialen Teilhabe haben Sie Interesse?

Haben Sie Interesse an MaRnahmen der Bildung?

O Ja

[J Nein

An welchen MaRRnahmen der Bildung haben Sie Interesse?

Haben Sie Interesse an MaRnahmen der medizinischen Rehabilitation?

[ Ja

[J Nein

An welchen MaRnahmen der medizinischen Rehabilitation haben Sie Interesse?

Angaben zur Behinderung

Waurde eine Behinderung oder Schwerbehinderung festgestellt?

[ Ja

[J Nein

Name der Behdrde Aktenzeichen/Geschaftszeichen

Antrag auf Versorgung

Haben Sie bereits einen Antrag auf Versorgung gestellt und beziehen gegebenenfalls
Leistungen nach dem Bundesversorgungsgesetz (BVG), Opferentschadigungsgesetz
(OEG), Soldatenversorgungsgesetz (SVG), Zivildienstgesetz (ZDG),
Infektionsschutzgesetz (IfSG), Haftlingsgesetz (HHG), Strafrechtliches
Rehabilitierungsgesetz (StrRehaG), Verwaltungsrechtlichen Rehabilitierungsgesetz
(VwRehaG) beziehungsweise Vierzehnten Sozialgesetzbuch (SGB XIV)?

[ Ja

[ Nein

Name der Behorde Aktenzeichen/Geschéftszeichen

Unterstiitzung bei der Antragstellung

Haben Sie Unterstiitzung bei der Antragstellung erhalten?

[ Ja

1 Nein

Wer hat Sie bei der Antragstellung untersttitzt?
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Erklarungen

Ich erkldre, dass die vorstehenden Angaben der Wahrheit entsprechen und séamtliche
Angaben richtig und vollstédndig gemacht worden sind. Mir ist bekannt, dass
wahrheitswidrige Angaben strafrechtlich verfolgt werden kénnen und zu Unrecht
empfangene Betrage zurlickgezahlt werden miissen.

[ Ja

Schweigepflichtentbindungserklarung

Soweit ich keine fiir die Anspruchspriifung erforderlichen Unterlagen beiflige, wird die zusténdige Behorde den
Sachverhalt von Amts wegen aufklaren.

Ich erklare mich daher insbesondere mit der Beiziehung folgender Unterlagen einverstanden:

Polizeiliche Ermittlungsunterlagen, staatsanwaltschaftliche Ermittlungsakten, Gerichtsakten, Jugendamtsakten,
erforderliche medizinische Unterlagen (insbesondere Untersuchungsbefunde, Befundberichte, Therapieberichte,
Entlassungsberichte, Gutachten des Medizinischen Dienstes der Krankenversicherung oder Pflegeversicherung,
Krankenunterlagen, und Réntgenbilder).

Die genannten Unterlagen kénnen von den behandelnden Arztinnen/Arzten, Psychologinnen/Psychologen,
Psychotherapeutinnen/Psychotherapeuten, Krankenanstalten (auch privaten), Behdrden, Gerichten und
Sozialleistungstrégern sowie auch von privaten Kranken-, Pflege- und Unfallversicherungsunternehmen
beigezogen werden, auch soweit sie von anderen Arztinnen/ Arzten oder Stellen erstellt worden sind, allerdings nur
in dem Umfang, wie sie Aufschluss tiber die geltend gemachten Tatbestande geben kénnen.

Die Einverstandniserklarung gilt fir das mit diesem Antrag eingeleitete Verwaltungsverfahren, fiir ein sich
gegebenenfalls anschlieRendes Uberpriifungs- oder Widerspruchsverfahren sowie fiir das Verfahren zur
Durchsetzung der auf das Land {ibergegangenen Schadensersatzanspriiche. Sie bezieht sich auch auf die
wahrend des Verfahrens eintretenden Sachverhalte und angefertigten Unterlagen.

Ich entbinde die behandelnden und beteiligten Arztinnen/Arzte, Psychologinnen/Psychologen, und
Therapeutinnen/Therapeuten insoweit von ihrer Schweigepflicht.

Stimmen Sie der Schweigepflichtentbindungserklarung zu? [JJa

Von dieser Schweigepflichtentbindungserklarung schlielRe ich ausdriicklich aus:

Die jeweils giiltigen datenschutzrechtlichen Bestimmungen habe ich zur Kenntnis genommen.

Ort, Datum: Unterschrift der Antragstellerin/des Antragstellers bzw. der sorgeberechtigten
(bei Minderjahrigen unter 15 Jahren miissen beide Sorgeberechtigten
unterschreiben), bevollméachtigten oder betreuenden Person:
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