An das Geschiftszeichen Eingangsstempel

Versorgungsamt

| Zutreffendes bitte ankreuzen | X | oder ausfiillen!

Antrag auf Gewiahrung von Witwen(r)-/Waisenversorgung nach dem
Opferentschidigungsgesetz (OEG) in Verbindung mit dem
Bundesversorgungsgesetz (BVG)

WICHTIGE HINWEISE

Um sachgerecht iiber Ihren Antrag auf Hinterbliebenenversorgung entscheiden zu konnen, werden von Ihnen Informationen und
Unterlagen iiber Sie und die/den Verstorbene(n) benétigt. Sie werden deshalb gebeten, den Antrag sorgfiltig - moglichst in Maschinen-
oder Blockschrift — auszufiillen. Bitte vergessen Sie nicht, den Antrag auf der letzten Seite zu unterschreiben.

Falls oder soweit Sie keine Unterlagen beifiigen, werden diese entsprechend Ihrer Einverstindniserkliirung am Ende des
Antragsvordrucks von den von IThnen benannten Stellen und Personen beigezogen.

Ihre Mitwirkung zur Aufklirung des Sachverhalts ist in § 60 Erstes Buch Sozialgesetzbuch (SGB I) ausdriicklich vorgeschrieben.
Danach haben Sie alle fiir die Entscheidung erheblichen Tatsachen anzugeben, der Erteilung der erforderlichen Auskiinfte durch Dritte
zuzustimmen sowie die verlangten Nachweise vorzulegen. Sofern Sie Ihrer Verpflichtung zur Mitwirkung (Obliegenheit) nicht
nachkommen, konnen die beantragten Leistungen nach dem BVG ganz oder teilweise versagt werden, soweit deren Voraussetzungen
nicht nachgewiesen sind und die Grenzen der Mitwirkungspflicht, die sich aus § 65 SGB I ergeben, nicht iiberschritten werden

Soweit Leistungen erbracht werden, ist die Verwaltung grundsitzlich verpflichtet, gegen den oder die Titer Schadensersatzanspriiche
geltend zu machen ( § 5 OEG in Verbindung mit § 81a BVG). In diesem Zusammenhang hat sie den oder die Titer friihzeitig von Ihrer
Antragstellung in Kenntnis zu setzen. Falls Sie nicht wollen, dass der oder die Titer von Ihrer Antragstellung erfahren, stellen Sie bitte -
gef. auf einem Extrablatt - die Griinde dar. Das Versorgungsamt wird dann priifen, ob erhebliche Nachteile fiir Sie zu befiirchten sind
und deshalb auf Schadensersatzanspriiche verzichtet werden kann. Bei Minderjihrigen kann die Gefihrdung des Kindeswohls einen
entsprechenden Grund bedeuten.

1 |Angaben zur Person des Verstorbenen
1.1 | Name: Vornamen:
1.2 | Geburtsdatum: Geburtsort (Kreis):
1.3 | Staatsangehorigkeit: Todestag:
1.4 | Todesort: Familienstand im Zeitpunkt des Todes: Zahl der Kinder:
1.5 | Letzte Anschrift:
1.6 | Bei welchem Standesamt ist der Tod beurkundet?
(Bitte Sterbeurkunde beifiigen)
1.7 | War der/die Verstorbene als Beschidigte(r) nach dem Opferentschiddigungsgesetz anerkannt?
[ ja, Versorgungsamt Geschiftszeichen:
Die Fragen zu Ziffer 2 brauchen Sie nicht zu beantworten!
[ nein. Bitte beantworten Sie die weiteren Fragen zu Ziffer 2
2 | Angaben zum schidigenden Ereignis
2.1 | Ist der Tod durch eine Gewalttat eingetreten? O ja [ nein
2.2 | Tatzeit (Tag, Monat, Jahr) Uhrzeit (0-24 Uhr)
2.3 | Tatort (genaue Ortsbeschreibung, Ort, Strale, Hausnummer, Wohnung, Raum usw.)
_ Arbeitsplatz O Weg zum/vom Arbeitsplatz O schule O Schulweg
2.4 | Tathergang (genaue Schilderung)

OEG 2 (5/2003) - Antrag auf Witwen(r)-/Waisenversorgung




2.5 | Name und Anschrift des/der Téter(s) (soweit bekannt)
2.6 | Weitere Tatbeteiligte (Namen und Anschriften, soweit bekannt)
2.7 | Tatzeugen (Namen und Anschriften, soweit bekannt)
2.8 | Wer hat erste Hilfe geleistet? (Name und Anschrift, soweit bekannt - diese Angabe ist freiwillig -)
2.9 | Wurde Strafanzeige erstattet?
L] nein, Griinde:
L] ja, bei
am (Datum) Aktenzeichen
2.10 | Ist ein Gerichtliches Verfahren durchgefiihrt oder eingeleitet?
1 nein ja, bei Aktenzeichen
2.11 | Haben Sie einen Rechtsanwalt beauftragt? (Diese Angabe ist freiwillig)
U] nein O ja, (Name, Anschrift)
3 |[Angaben zur Person der Antragstellerin/des Antragstellers (Witwe/Witwer)
3.1 | Name - Geburtsname
3.2 [ Vornamen
3.3 [ Geburtsdatum Geburtsort
3.4 | Staatsangehorigkeit
3.6 | Wohnsitz oder gewohnlicher Aufenthalt
Strafe, Hausnummer Tagsiiber erreichbar unter
(Angabe der Tel.-Nr. freiwillig)
PLZ Wohnort Telefon-Nr.:
Bei Auslindern:
In der Bundesrepublik ununterbrochen wohnhatft seit:
(Bitte Aufenthaltsgenehmigung oder Aufenthaltsgestattung der Auslédnderbehdrde in Fotokopie beifiigen, soweit vorhanden)
3.7 | Bei Personen, fiir die ein Betreuer bestellt ist, bitte eine Kopie der Bestallungsurkunde oder des Betreuungsausweises vorlegen
oder beifiigen.
3.8 | EheschlieBung mit dem Verstorbenen: (Ort, Datum)
(Bitte Heiratsurkunde beifiigen)
3.9 | War die Ehe mit dem Verstorbenen geschieden, aufgehoben [ nein
oder fiir nichtig erklart?
L] ja ( Bitte gerichtliches Urteil beiftigen)
4 |Kinder des(r) Verstorbenen, fiir die Waisenrente beantragt wird:

Name, Vornamen Geb.-Datum Angabe, ob leibliches Kind, an Kindes Statt Familienstand
angenommen, Stiefkind, Pflegekind

1.

2.

3.

Anschrift (bitte amtliche Meldebestitigung beifligen) Falls iiber 18 Jahre: Schul-. Berufsausbildung oder Gebrechlichkeit?

1.

2.

3.




5 | Anspriiche gegen Dritte
5.1 [Haben Sie wegen der Folgen der Gewalttat bei einer anderen Behorde (z. B. bei einem Unfallversicherungstrager) Antrag auf
Leistungen gestellt?
nein Ja, bei
am (Datum) Aktenzeichen
5.3 [ Haben Sie vom Schédiger Schadenersatzleistungen erhalten?
U] nein Jja
6 |Sonstige Angaben
6.1 | Beziehen Sie bereits aus anderen Griinden Rente vom Versorgungsamt
] nein Versorgungsamt Aktenzeichen
L] ja
6.2 | Soll die beantragte Leistung aus besonderen Griinden nach Mdglichkeit vor der endgiiltigen Entscheidung vorldufig gewéhrt
werden?
[ nein ] ja, Griinde
6.3 | Evtl. zustehende Versorgungsbeziige sollen iiberwiesen werden an (Kontoinhaber):
Konto-Nr. Geldinstitut Bankleitzahl
7 | Erklirungen
7.1 |Ich versichere, dass ich die vorstehenden Angaben nach bestem Wissen und Gewissen gemacht habe.
7.2 | Soweit ich keine Unterlagen beifiige oder die beigefiigten Unterlagen fiir eine Entscheidung nicht
ausreichen, wird das Versorgungsamt den Sachverhalt von Amts wegen aufkliren.
Ich bin damit einverstanden, dass das Versorgungsamt von den im Antrag genannten
e Arztinnen/Arzten
¢ Krankenanstalten/Krankenhiusern
¢ Vorsorge- und Rehabilitationseinrichtungen (Kuranstalt/Sanatorium)
e Trigern der Sozialversicherung
e privaten Kranken- und Pflegeversicherungsunternehmen
e Behirden
e Stellen innerhalb der Versorgungsverwaltung
die erforderlichen Auskiinfte einholt und Unterlagen beizieht, auch soweit sie von anderen
Arztinnen/Arzten oder Einrichtungen erstellt worden sind.
Das gilt ggf. auch fiir ein Widerspruchsverfahren und fiir das Regressverfahren gegen den oder die Titer.
Die beteiligten Artinnen/Arzte entbinde ich Ausdriickliche von ihrer Schweigepflicht.
O Ja O Nein
7.3 | Ich nehme zur Kenntnis, dass die Daten iiber meine Gesundheit, die dem Versorgungsamt mit diesem Ver-

fahren nach dem OEG zugiinglich gemacht worden sind, auch anderen Sozialleistungstrigern fiir deren
gesetzliche Aufgaben sowie den Gerichten der Sozialgerichtsbarkeit iibermittelt werden diirfen (§ 69 Abs. 1
Nr. 1 und 2 in Verbindung mit § 76 Abs. 2 SGB X). Mir ist bekannt, dass ich der Ubermittlung jederzeit
formlos widersprechen kann.

Dem Antrag fiige ich bei: Ort Datum

Bei der Antragsausfiillung haben mitgewirkt: | e
(z.B. Therapeut(in), Polizei, Weisser Ring) Unterschrift

der Antragstellerin/des Antragstellers und/oder des
gesetzlichen oder bestellten Vertreters oder Betreuers




	1: 
	2: 
	3: 
	4: 
	5: 
	6: 
	7: 
	8: 
	9: 
	10: 
	11: 
	12: 
	13: 
	14: 
	15: 
	16: 
	17: 
	18: 
	19: 
	20: 
	21: 
	22: 
	23: 
	24: 
	25: 
	26: 
	27: 
	28: 
	29: 
	30: 
	31: 
	32: 
	33: 
	34: 
	35: 
	36: 
	37: 
	38: 
	39: 
	40: 
	41: 
	42: 
	43: 
	44: 
	49: 
	50: 
	51: 
	52: 
	53: 
	54: 
	55: 
	56: 
	57: 
	58: 
	59: 
	60: 
	61: 
	62: 
	63: 
	64: 
	65: 
	66: 
	67: 
	69: 
	70: 
	71: 
	72: 
	73: 
	74: 
	75: 
	76: 
	80: 
	81: 
	82: 
	91: Off
	93: Off
	94: Off
	90: Off
	95: Off
	96: Off
	97: Off
	98: Off
	99: Off
	100: Off
	101: Off
	102: Off
	103: Off
	104: Off
	105: Off
	106: Off
	107: Off
	108: Off
	109: Off
	110: Off
	150: Off
	151: Off
	152: Off


