Landratsamt Eingangsstempel Aktenzeichen
Gemeinsame Dienststelle SER

Versorgungsamt

Johanniterstr. 23

78628 Rottweil StrRehaG-B-W

ANTRAG

auf Gewahrung von Versorgung nach dem Strafrechtlichen
Rehabilitierungsgesetz (StrRehaG)

‘ [] Beschéadigtenversorgung ‘ [] Hinterbliebenenversorgung ‘ Zutreffendes bitte ankreuzen [X] |

1. Angaben zur Person der Antragstellerin/des Antra  gstellers

Name, ggf. Geburtsname Vorname

Geburtsdatum Geburtsort, Kreis, Land (Bitte Geburtsurkunde oder Fotokopie davon einsenden)
Familienstand

L] ledig [] verheiratet [] verwitwet [] geschieden

Anschrift (PLZ, Wohnort, Straf3e): Staatsangehorigkeit: Telefonisch zu erreichen unter:

2. Nur ausfillen, wenn Hinterbliebenenversorgung be  antragt wird

Datum und Ort der EheschlieBung mit dem/der Verstorbenen nach dem/der Versorgung beantragt wird (Bitte Eheurkunde/Kopie ein-
senden)

Ist die Ehe mit dem/der Verstorbenen, nach dem/der Versorgung beantragt wird, geschieden, aufgehoben oder fir nichtig erklart
worden?

|:| Nein |:| Ja, durch Urteil vom: (Bitte Urteil und — soweit Unterhalt geleistet wurde — Nachweis
Uber Unterhaltsleistungen beifligen)

Haben Sie sich wieder verheiratet? |:| Nein |:| Ja
> Ort der EheschlieBung (Bitte Eheurkunde/Kopie beifigen) e Datum ...,
> Name, Vorname des Ehegatten der neuen Ehe e geboren
> Die neue Ehe ist aufgeldst oder fir nichtig erklart worden durch

|:| Tod des Ehegatten (Bitte Sterbeurkunde/Kopie beifligen)

Datum Todesursache
|:| Urteil vom (Bitte Urteil beifligen) Rechtskréftig geworden am:

Welche Versorgungs-, Renten- oder Unterhaltsanspriiche, die sich aus der neuen Ehe herleiten, haben Sie erworben oder durch An-
tragstellung geltend gemacht?
Art des Anspruchs Hohe des Anspruchs Zahlende Stelle mit Geschéftszeichen

Waisen/Kinder des/der Verstorbenen, fir die Versorgung beantragt wird (Bitte Geburtsurkunde(n), Schul- und Ausbildungsnachweise
oder Kopien davon beiftigen)
Name Vorname Geburtsdatum Kindschaftsverhaltnis Schul- oder Berufsaushildung

Bei Minderjahrigen und Personen, fur die ein Vormund, Pfleger oder Betreuer bestellt ist, bitte Daten des gesetzlichen Vertreters oder
des bestellten Pflegers angeben und ggf. Bestallungsurkunde oder Kopie davon vorlegen.
Name Vorname

Fbl.Nr. 27086/1a - Antrag nach dem 1. SED-UnBerG/StrRehaG-02/07- Seite 1



3. Angaben zur Person des/der Verstorbenen, nach de  m/der Versorgung beantragt wird

Name, ggf. Geburtsname Vorname

Geburtsdatum, Geburtsort, Land (Bitte Geburtsurkunde oder Kopie davon beifligen)

Staatsangehdrigkeit

Todestag bzw. Todeszeitpunkt (Bitte Sterbeurkunde oder Kopie davon beiftigen)

4. Haftzeit im Gebiet der ehemaligen DDR einschlie  Rlich in Berlin (Ost)

Angaben Uber Haftzeiten
von bis Haftanstalt

Verhaftung und Verurteilung
> Welche Stelle bewirkte Verhaftung?

5. Angaben zur Schadigung

Angaben der Korperschaden, fir die Versorgung beantragt wird

Auf welches Ereignis bzw. auf welche Umsténde werden die Kérperschéden zuriickgefuhrt (bitte genaue Schilderung mit Angaben von
Ort, Zeit und ggf. Zeugen)? Falls Platz nicht ausreicht, Fortsetzung auf gesondertem Blatt.

Welche Korperschaden haben bereits vor der Haft/Schadigung vorgelegen? Sind diese durch Einflisse der Haft verschlimmert
worden?
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6. Angaben Uber &rztliche und sonstige Behandlungen sowie Uber die Krankenversicherung

Waren Sie wegen der geltend gemachten Kérperschaden wahrend der Haft bzw. nach Haftentlassung nach Eintritt der schadigenden
Ereignisse in arztlicher Behandlung?
von bis Name und Anschrift des Arztes Grund der Behandlung

7. Sonstige Angaben

Haben Sie wegen der Korperschaden, firr die Sie Versorgung beantragen, auch bei anderen Stellen Anspriiche angemeldet oder ist
lhnen bekannt, dass bei einer anderen Behtrde von Amts wegen (ohne Antrag) ein entsprechendes Verwaltungsverfahren durchge-
fuhrt wird bzw. wurde?

Nein |:| Ja Name/Anschrift der Stelle/Geschaftszeichen

Haben Sie bereits friiher einen Antrag auf Versorgung nach dem 1. SED-UnBerG/StrRehaG gestellt?
Nein |:| Ja Stelle/Geschaftszeichen

Haben Sie die Feststellung von Behinderungen nach dem Sozialgesetzbuch - Neuntes Buch - (SGB IX) beantragt?
Nein |:| Ja Stelle/Geschéftszeichen

Ist bereits ein Rehabilitationsbeschlu’ ergangen?
Nein |:| Ja Von welcher Stelle am (bitte Beschluf3 oder Kopie davon beifiigen)?

Eventuell zustehende Versorgungsbeziige sollen auf das nachstehende Konto Uberwiesen werden:

(7= [0 1101 1] (1) PRSP PPRPRROt
127 OSSPSR Bl it nnes
Name des Ko ntomhabers ............................................................................ Vo rname .............................................................................
PLZ Ort ....................................................................................................... StraBe Haus n u m m e r .........................................................
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8. Erklarung

Ich versichere Ihnen, dass ich die vorstehenden Angaben nach bestem Wissen und Gewissen gemacht
und keinen weiteren Antrag auf Versorgung nach dem 1. SED-UnBerG/StrRehaG gestellt habe. Mir ist
bekannt, dass wahrheitswidrige Angaben strafrechtlich verfolgt werden kdnnen.

Ich versichere ferner, dass ich in den Jahren der SED-Herrschaft nicht als inoffizielle(r) oder offizielle(r)
Mitarbeiter/in des Ministeriums fir Staatssicherheit gegen die Grundsatze der Menschlichkeit oder
Rechtsstaatlichkeit verstoRen oder in schwerwiegendem Maf3e meine Stellung zum eigenen Vorteil oder
zum Nachteil anderer missbraucht habe.

Ich erklare mich damit einverstanden, dass die fur die Bearbeitung zustandige Stelle die fir die Fest-
stellung erforderlichen Auskiinfte einholt und die bei Arzten, Krankenanstalten, Behérden, Rehabilitations-
tragern gefiihrten Untersuchungsunterlagen (Krankenpapiere, Aufzeichnungen, Krankengeschichten, Un-
tersuchungsbefunde, Rontgenbilder) zur Einsicht beizieht. Ich stimme der Verwendung dieser Unter-
lagen zu und entbinde die beteiligten Arzte von ihr  er Schweigepflicht .

Wir machen Sie darauf aufmerksam, dass eine Ubermittlung von Sozialdaten, die lhre gesundheitlichen
Verhéltnisse betreffen an andere Sozialleistungstrager oder vom Landratsamt/Versorgungsamt beauftrag-
te AuRengutachter auch ohne lhr Einverstandnis mdglich ist, sofern die Sozialdaten fir eine Aufgabener-
fullung 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 Uber-
mittlung widersprechen kénnen (8 76 Abs. 2 Sozialgesetzbuch - Zehntes Buch).

Anderungen in den Verhaltnissen, die bis zur Entscheidung iiber diesen Antrag eintreten, werde ich un-
verzuglich mitteilen.

Als Anlagen flge ich bei

|:| Rehabilitationsentscheidung |:| |:|
Ort, Datum Unterschrift des Antragstellers oder des gesetzlichen Ver-
treters

Hinweis zum Datenschutz

Ihre Angaben werden erfasst und mit Hilfe der Datenverarbeitungsanlage gespeichert. Nach § 9
Absatz 2 des Bundesdatenschutzgesetzes wird darauf hingewiesen, dass diese Angaben zur

rechtmafigen Erfullung der zugewiesenen Aufgaben erforderlich und Sie zur Mitteilung dieser An-
gaben verpflichtet sind.

| Anlage: Hinweisblatt zur Datenerhebung
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