An das Eingangsstempel Aktenzeichen
Landratsamt

OEG -W

ANTRAG

auf Gewahrung von Witwen-/Witwer-/Waisenversorgung nach dem Gesetz Uber die
Entschadigung fiir Opfer von Gewalttaten (OEG)

L. Angaben zur Person des/der Verstorbenen
1. Familienname, Vorname, Geburtsname

2. Geburtsdatum
[ I mannlich [] weiblich

3. Geburtsort, Kreis, Land

4, Staatsangehdrigkeiten(en)
5. Familienstand des/der Verstorbenen im Zeit- | [T |edig [] verheiratet
punkt des Todes . -
L] verwitwet [] geschieden
51 seit
Zahl der Kinder
7. Frihere Ehen des/der Verstorbenen
geschlossen am Name des Ehegatten aufgeldst am durch (Tod, Scheidung, Aufhebung)
8. Letzte Anschrift des/der Verstorbenen
Il. Angaben zur Person der/des Witwe/Witwers
1. Familienname, Vorname, Geburtsname
2. Anschrift (StraBe, Hausnummer, PLZ, Wohn-
ort)
Telefonisch tagsiber erreichbar tber
3. Geburtsdatum der/des Witwe/Witwers
4. Geburtsort, Kreis, Land
5. Ehen der/des Witwe/Witwers
geschlossen am Name des Ehegatten aufgeldst am durch (Tod, Scheidung, Aufhebung)

lll.  Kinder des/der Verstorbenen (Waisenversorgung)
(Als Kinder gelten eheliche, nichteheliche, fiir ehelich erklarte, an Kindesstatt angenommene Kinder, Stief-, Pflegekin-
der, die das 18. Lebensjahr noch nicht vollendet haben oder sich noch in Schul- oder Berufsausbildung befinden bzw.
ein freiwilliges soziales Jahr leisten oder infolge kérperlicher oder geistiger Gebrechen auBerstande sind, sich selbst
zu unterhalten)

Name Vornamen Kindschaftsverhaltnis zum/zur Verstor- | Im Haushalt der/des
benen Witwe/Witwers?
O Ja 1 Nein
Geburtsdatum Staatsangehdrigkeit Kindschaftsverhaltnis zu Witwe/Witwer | Vormund/Betreuer?
O Ja 1 Nein
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Name Vornamen Kindschaftsverhaltnis zum/zur Verstor- | Im Haushalt der/des
benen Witwe/Witwers?
O Ja [ Nein
Geburtsdatum Staatsangehdrigkeit Kindschaftsverhaltnis zu Witwe/Witwer | Vormund/Betreuer?
O Ja [ Nein
Name Vornamen Kindschaftsverhaltnis zum/zur Verstor- | Im Haushalt der/des
benen Witwe/Witwers?
O Ja [ Nein
Geburtsdatum Staatsangehdrigkeit Kindschaftsverhaltnis zu Witwe/Witwer | Vormund/Betreuer?
O Ja [ Nein
Name Vornamen Kindschaftsverhaltnis zum/zur Verstor- | Im Haushalt der/des
benen Witwe/Witwers?
O Ja [ Nein
Geburtsdatum Staatsangehdrigkeit Kindschaftsverhaltnis zu Witwe/Witwer | Vormund/Betreuer?
O Ja [ Nein
[1 Schul- oder Berufsausbildung [ Ableistung eines freiwilligen sozialen Jahres | [] Gebrechlichkeit
IV.  Angaben zur Verfolgung der Tater
1. Wourde Strafanzeige erstattet?
[] Nein
Grinde:
] Ja, bei
am Aktenzeichen
2. Ist ein gerichtliches Verfahren durchgefiihrt worden oder eingeleitet?
[ ] Nein [] Ja, bei Aktenzeichen
3. Haben Sie einen Rechtsanwalt beauftragt?

] Nein [] Ja, Name, Anschrift

Hinweis: Wir machen Sie darauf aufmerksam, dass ggf. vorhandene Ermittlungsakten von Polizei und
Staatsanwaltschaft sowie Gerichtsakten, soweit sie zur versorgungsrechtlichen Bewertung der
Anspruchsvoraussetzungen nach dem OEG notwendig sind, vom Landratsamt beigezogen
werden.

V.  Angaben zur Tat

—_

Todestag des/der Verstorbenen

2. Zeitpunkt der Gewalttat (Tag, Monat,

Jahr/Uhrzeit
3. Tatort (genaue Ortsbeschreibung, Ort, StraBBe, Hausnummer, Wohnung, Raum usw.)
[ Arbeitsplatz ‘ [ Weg zum/vom Arbeitsplatz | [ 1 Schule | 1 Schulweg

Wenn Sie Strafantrag gestellt haben, entféllt die Beantwortung der Fragen 4. bis 10.
==) Dbitte weiter bei VI. Angaben iiber anderweitige Anspriiche

4. Tatvorgang (genaue Schilderung des Tathergangs)

5. Tatanlass (Ursache der Téatlichkeit)

6. Tatverursacher (wer hat mit der Tatlichkeit begonnen — Name, Anschrift)?

7. Weitere Tatbeteiligte (Namen, Anschriften)

8. Name und Anschrift des/der Tater(s)
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Tatzeugen (Namen, Anschriften)

Wer hat erste Hilfe geleistet (Name, Anschrift)?

Angaben (iber anderweitige Anspriiche

Haben Sie bei einer anderen Behérde Antrag auf Hinterbliebenenrente gestellt oder ist Ihnen bekannt,
dass bei einer anderen Behérde von Amts wegen (ohne Antrag) ein entsprechendes Verwaltungsver-
fahren durchgefiihrt wird bzw. wurde?

[ 1 Nein [] Ja, bei

am Aktenzeichen

Haben Sie wegen der Folgen der Gewalttat Anspriiche gegen eine Versicherung des Taters?
[1 Nein [] Ja, gegen
Geschéftszeichen

Haben Sie wegen der Folgen der Gewalttat Anspriiche gegen eine Versicherung des/der Verstorbenen
oder eine eigene Versicherung?

[ 1 Nein [] Ja, gegen

Geschéftszeichen

Beziehen Sie Versorgungsleistungen vom Landratsamt (Versorgungsamt)?
[ 1 Nein [_] Ja, vom Landratsamt
Aktenzeichen

VII.

Angaben liber Kassenzugehérigkeiten und arztliche Behandlungen

1.  Welchen Krankenkassen hat der/die Verstorbene in den letzten 5 Jahren angehért?

von bis Name, Anschrift der Krankenkasse Arbeitgeber

2.  Ambulante arztliche Behandlung des/der Verstorbenen wegen der Folgen der Gewalttat

von bis Name, Anschrift der behandelnden Arzte

3. Stationare Behandlung des/der Verstorbenen wegen der Folgen der Gewalttat

von bis Name, Anschrift der Krankenh&user Abteilung/Station
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VIll. Erklarung

1. Ich erklare, daB vorstehende Angaben den Tatsachen entsprechen und kein gleichartiger Antrag bei
einer anderen Behdrde gestellt wurde. Es ist mir bekannt, daB falsche oder irrefiihrende Angaben
strafrechtlich verfolgt werden kénnen und zu Unrecht empfangene Versorgungsleistungen zurlicker-
stattet werden missen. Soweit Anderungen in den angegebenen Verhéltnissen eintreten, werde ich
diese dem Landratsamt unverziglich anzeigen, auch wenn Uber den Antrag noch nicht entschieden ist.

2. Als Unterlagen sind beigefiigt (alle Angaben sind mdéglichst zu belegen z.B. durch Todesmitteilung,
Krankenpapiere, frihere Rentenbescheide, Bestallungsurkunden, Zeugenaussagen usw.)

3. Ich erklare mich damit einverstanden, dass das Landratsamt von den unter VIl genannten Arzten, Kur-
anstalten und Krankenhausern Befundberichte, Krankenpapiere, Aufzeichnungen, Krankengeschich-
ten, Untersuchungsbefunde und Rontgenbilder beizieht, sofern und soweit die beigeflgten Unterlagen
nicht ausreichend sind. Ich entbinde diese Arzte insoweit von ihrer Schweigepflicht.

Ferner erklare ich mich damit einverstanden, dass das Landratsamt von den unter VII genannten
Krankenkassen und anderen Trégern der Sozialversicherung Aktenvorgange einschlieBlich Untersu-
chungsunterlagen beizieht. Die beteiligten Arzte entbinde ich insoweit ebenfalls ausdriicklich von
der Schweigepflicht. i

Wir machen Sie darauf aufmerksam, dass eine Ubermittlung von Sozialdaten, die Ihre oder die ge-
sundheitlichen Verhéltnisse des Verstorbenen betreffen an andere Sozialleistungstrdger oder vom
Landratsamt/Versorgungsamt beauftragte AuBengutachter auch ohne Ihr Einverstdndnis méglich ist,
sofern die Sozialdaten fiir eine Aufgabenerfillung im Rahmen des Sozialgesetzbuches erforderlich
sind. Dies gilt auch fiir eine Ubermittlung an die Gerichte der Sozialgerichtsbarkeit. Wir machen Sie
weiterhin darauf aufmerksam, dass Sie dieser Ubermittlung widersprechen kénnen (§ 76 Abs. 2 Sozi-
algesetzbuch - Zehntes Buch).

IX. Geldinstitut, auf das die Versorgungsbeziige iiberwiesen werden sollen:
Name des Geldinstituts:

Konto-Nr.
Bankleitzahl:
Ort, Datum Eigenhandige Unterschrift - Vor- und Zuname — des An-
tragstellers *)
CJOBN

Bei Minderjahrigen: Unterschrift des gesetzlichen Ver-
treters/Vormundes  *)

*) Hinweis: Wer das fiinfzehnte Lebensjahr vollendet hat, kann Antrage auf Sozialleistungen stellen und verfol-

gen sowie Sozialleistungen entgegennehmen. Der Leistungstrager soll den gesetzlichen Vertreter tGber die An-
tragstellung und die erbrachten Sozialleistungen unterrichten. Eine Unterrichtung des gesetzlichen Vertreters er-
folgt nicht, wenn besonders schutzwirdige Interessen des Minderjahrigen einer Mitteilung entgegenstehen.
Die Handlungsféhigkeit kann vom gesetzlichen Vertreter durch schriftliche Erklarung gegenliber dem Leistungs-
trager eingeschrankt werden. Die Ricknahme von Antrdgen, der Verzicht auf Sozialleistungen und die Entge-
gennahme von Darlehen bedirfen der Zustimmung des gesetzlichen Vertireters (§ 36 Sozialgesetzbuch Erstes
Buch — SGB ).

Rechtsgrundlage fiir die Datenerhebung sind §§ 1, 38, 43, 45 BVG in Verbindung mit § 12 Abs. 2 Verwal-
tungsverfahrensgesetz KOV (VfG KOV) sowie §§ 60 und 65 SGB I.

Hinweise fiir amtliche Stellen, Trager der Sozialversicherung, amtliche Vertretungen der Bundes-
republik Deutschland:

Geht dieser Antrag (statt beim Landratsamt) bei einer anderen amtlichen Stelle ein, wird gebeten, ihn mit
Eingangsstempel oder -vermerk zu versehen. Uber mlndlich gestellte Antrage ist stets eine Nieder-
schrift zu fertigen. Die Antrége sind in solchen Fallen unter Benachrichtigung des Antragstellers unverziig-
lich dem zustandigen Landratsamt zuzuleiten (§16 SGB I).

Anlage: Wichtige Hinweise zur Datenerhebung
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