Kommunaler Sozialverband Sachsen
Korperschaft des offentlichen Rechts
Hoéherer Kommunalverband

Information fur Betroffene von Gewalttaten

nach dem Sozialgesetzbuch Vierzehntes Buch (Soziale Entschadigung — SGB XIV)

Sehr geehrte Antragstellerin, sehr geehrter Antragsteller,

Sie haben eine korperliche oder psychische Gewalttat (mit-) erlebt oder einen Angehdérigen durch eine Ge-
walttat verloren und méchten wegen der gesundheitlichen und wirtschaftlichen Folgen Leistungen nach
dem SGB XIV beantragen. Dies kdnnen Sie bei uns, dem Kommunalen Sozialverband Sachsen, als der
dafir zustandigen Behoérde im Freistaat Sachsen tun. Unsere Anschrift finden Sie im Adressfeld des
Antragsformulars. Gern kénnen Sie uns auch telefonisch unter 0371 577 550 oder per E-Mail an
soziale.entschaedigung@ksv-sachsen.de kontaktieren.

Bitte fullen Sie das Antragsformular méglichst vollstandig aus und senden es zusammen mit der beigefligten
Einwilligungserklarung/Schweigepflichtentbindung jeweils unterschrieben an uns. Alternativ haben Sie die
Maglichkeit, den Antrag online auf dem Portal Amt 24 zu stellen (www.amt24.sachsen.de).

Haben Sie lhren Wohnsitz oder gewoéhnlichen Aufenthalt nicht im Freistaat Sachsen, sondern in einem
anderen Bundesland, werden wir lhren Antrag an die zustéandige Behorde weiterleiten.

Bendtigen Sie Unterstltzung bei der Antragsstellung oder bei der Bewadltigung der Situation?

Sollten Sie einige der Fragen im Antragsformular als belastend empfinden, unterstiitzen wir Sie gern bei
der Antragstellung und bei der Bewaltigung der Situation. Bitte wenden Sie sich an uns.

Unterstitzung erhalten Sie selbstverstandlich auch bei Organisationen der Opferhilfe. So bietet der
WEISSE RING e. V. unter der kostenfreien, anonymen und bundesweiten Telefonnummer 116 006 einen
Beratungsdienst fiur Betroffene von Gewalttaten an, der an regionale Aul3enstellen oder andere Organisati-
onen in lhrer N&he weiterverweist (www.weisser-ring.de). Unterstitzung mit regionalen Beratungsstellen
bietet auch die Opferhilfe Sachsen e. V. (www.opferhilfe-sachsen.de).

Betroffene von sexualisierter Gewalt im Kindesalter kdnnen sich zudem anonym und kostenfrei an die
Telefonische Anlaufstelle des Unabhangigen Beauftragten zu Fragen des sexuellen Kindesmiss-
brauchs wenden (Telefonnummer 0800 22 55 530; www.hilfeportal-missbrauch.de). Das Angebot ist mehr-
sprachig.

Gewaltbetroffene Frauen kénnen sich rund um die Uhr, anonym und kostenfrei von den Mitarbeiterinnen
des bundesweiten Hilfetelefons ,Gewalt gegen Frauen“ beraten lassen (Telefonnummer 116 016).
Das Angebot ist mehrsprachig und barrierefrei. Zudem wird eine Online-Beratung angeboten
(www.hilfetelefon.de).

Sollten Sie dringende psychotherapeutische Hilfe in einer Traumaambulanz benétigen, dann kdnnen
Sie gern Kontakt zu uns oder den vorgenannten Hilfsorganisationen aufnehmen oder dies im Antrag ver-
merken.

Welche Angaben muissen Sie zur Gewalttat machen?

Als zustandige Behdrde sind wir verpflichtet, den Sachverhalt aufzuklaren. Hierzu bendtigen wir Thre Mitwir-
kung. Detaillierte Angaben zum Tatgeschehen sind insbesondere dann erforderlich, wenn z. B. keine Tatzeu-
gen bekannt sind.

Sollte bereits eine Strafanzeige gegen den Téater/die Taterin gestellt oder ein Strafverfahren eingeleitet oder
durchgefuhrt worden sein, bitten wir Sie, das entsprechende Aktenzeichen im Antrag zu vermerken. Wir
fordern dann die Ermittlungsakten an.


mailto:soziale.entschaedigung@ksv-sachsen.de
http://www.amt24.sachsen.de/
http://www.hilfetelefon.de/
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Mit welcher Verfahrensdauer kdnnen Sie rechnen?
Der Eingang lhres Antrags wird Ihnen schriftlich bestatigt. Dort sind die Kontaktdaten lhrer Bearbeiterin /
Ihres Bearbeiters vermerkt. Wir sind bestrebt, ziigig Uber Ihren Antrag zu entscheiden. Aufgrund umfang-
reicher Sachverhaltsaufklarung kann die Bearbeitung im Einzelfall [Angere Zeit in Anspruch nehmen. Hierfur
bitten wir um Verstandnis.

Sozialdatenschutz

Der Sozialdatenschutz unterliegt den Regelungen des Sozialrechts. Bitte beachten Sie dazu die daten-
schutzrechtlichen Hinweise im beigefligten Informationsblatt zum Datenschutz.

Was ist sonst noch wichtig?

Um dem Staat die Moglichkeit zu geben, den Tater / die Taterin strafrechtlich zu verfolgen, sieht das
SGB X1V vor, dass der Antragsteller/die Antragstellerin das dazu Mégliche und Zumutbare beitragt (bspw.
Strafanzeige).

Wenn Leistungen der Sozialen Entschadigung erbracht werden, gehen Ihre Schadenersatzanspriiche ge-
gen den Téater / die Taterin auf den Staat tber (mit Ausnahme eines Anspruchs auf Sach-/Vermdgensscha-
den und Schmerzensgeld). Das bedeutet, dass Ersatz fur die erbrachten Leistungen vom Téter / von der
Taterin gefordert werden. Unter bestimmten Voraussetzungen kann im Ausnahmefall davon abgesehen
werden.

Ihr Kommunaler Sozialverband Sachsen



Antrag auf Leistungen fur Opfer von Gewalttaten
Sozialgesetzbuch Vierzehntes Buch (Soziale Entschadigung — SGB XIV)

Kommunaler Sozialverband Sachsen

Koérperschaft des offentlichen Rechts G esc h ad | g te

Hoéherer Kommunalverband

Adresse der zustandigen Behorde - Fensterkuvert - Bitte Feld frei lassen fiir Eingangsvermerk

Kommunaler Sozialverband Sachsen
Fachbereich 4

Soziales Entschadigungsrecht
Reichsstr. 3

09112 Chemnitz

I. Angaben zur Person

1. Name, Vorname: Geburtsname/friihere Namen: O weiblich O mannlich 0O divers
2. Geburtsdatum (TT/MM/JJJJ): 3. Freiwillige Angaben
.................................................................... TelefoNNUMMET: oo e e e e e e
E-Mail-Adresse: oot
4. Anschrift: Strae und Hausnummer: Postleitzahl:  Wohnort:

5. Staatsangehorigkeit (bspw. fir Dolmetscherleistungen):

[ deutsch Bitte figen Sie eine Kopie des Personalausweises/Reisepasses bei (unabhangig von der
Staatsangehdrigkeit).

I PR Seit wann halten Sie sich in Deutschland auf (Datum TT/MM/JJJJ)?

6. Ich werde vertreten durch eine/einen

O gesetzliche Vertreterin/gesetzlichen Vertreter oder O Bevollmachtigte/Bevollmachtigten
O Betreuerin/Betreuer Bitte figen Sie eine Kopie der Vollmacht bei.

Bitte fligen Sie eine Kopie der Bestallungsurkunde
bzw. des Betreuerausweises bei.

Name, Vorname und Anschrift der Vertreterin/des Vertreters:
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II. Angaben zur Gewalttat

1. Tatzeit (soweit mdglich: Uhrzeit, Tag, Monat, Jahr):

O Arbeitsplatz, einschlieBlich Hin-/Riickweg
O Schule/Ausbildungs-/Betreuungseinrichtung, einschlieBlich Hin-/Riickweg

Kontaktdaten des Arbeitgebers/der Ausbildungseinrichtung/der Betreuungseinrichtung:

Kontaktdaten der zustandigen Berufsgenossenschaft/Unfallkasse:

O Bei Tatort im Ausland: Zweck des Auslandsaufenthaltes Geplanter Zeitraum des Auslandsaufenthaltes

4. Weitere Angaben zum Tatgeschehen
Name und Anschrift - soweit bekannt -

O Taterin/Tater: O weitere Tatbeteiligte:
O Tatzeugen: O Ersthelfer:

5. Wurde Strafanzeige gestellt?
O ja 0 am (Datum): s

O nein, Grinde (bitte erlautern)? Aktenzeichen: ...

O Ich mache von meinem gesetzlichen Zeugnisverweigerungsrecht Gebrauch.

5. Hat ein staatsanwaltschaftliches Ermittlungsverfahren/strafgerichtliches Verfahren stattgefunden?

O ja Dei: Aktenzeichen:
O nein

5. Haben Sie wegen der Gewalttat beim Bundesamt fiir Justiz Harteleistungen als Opfer terroristischer und extre-
mistischer Taten beantragt oder erhalten?
O ja AN e inHBhevon ..., €

O nein

1 Nach dem SGB XIV sind Sie verpflichtet, das Ihnen Mégliche und Zumutbare zur Aufklarung des Sachverhalts und zur Verfolgung der Taterin / des Ta-
ters beizutragen. Dazu gehdrt bspw. die Erstattung einer Strafanzeige. GemaR § 52 der Strafprozessordnung besteht ein gesetzliches Zeugnisverweige-
rungsrecht fir Verlobte, Ehegatten und Lebenspartner des Beschuldigten, auch wenn die Ehe oder Lebenspartnerschaft nicht mehr besteht, sowie mit dem
Beschuldigten in gerader Linie verwandte oder verschwégerte Personen (bspw. Eltern, GroRReltern), bzw. in der Seitenlinie bis zum dritten Grad verwandte
oder bis zum zweiten Grad verschwéagerte Personen (bspw. Geschwister, Onkel, Tante).
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1.

Angaben zu gesundheitlichen Schadigungen

Zu welchen kdrperlichen und/oder seelischen gesundheitlichen Schadigungen hat die Gewalttat gefuhrt?

Liegen diese gesundheitlichen Schadigungen heute noch vor?

I = TR o o =T o O nein

Wurde durch die Gewalttat ein im/am Korper getragenes Hilfsmittel beschadigt (bspw. Brille, Horgerat, Zahnersatz)?

[ - (o [o =T o o LY PP O nein

Bendtigen Sie aufgrund der Gewalttat psychotherapeutische Intervention in einer Traumaambulanz?
O ja O nein
Ich habe bereits Kontakt aufgenommen zu folgender Traumaambulanz:

Sind Sie krankenversichert?

O ja > O gesetzlich O privat O privat und zusatzlich Beihilfeanspruch O Freie Heilflrsorge
derzeitige Krankenkasse/Beihilfe-/Heilfirsorgestelle: ... ..., versichert seit:  ..........
personl. Krankenversicherungsnummer (KVNR): e

O nein
frihere Krankenkasse/Beihilfe-/Heilflrsorgestelle: ..., versichert bis:  ..........

. Angaben zu arztlichen/psychotherapeutischen Behandlungen

Stationdre Behandlung wegen der Folgen der Gewalttat

von - bis: Name, Anschrift des Krankenhauses und / oder der Reha-Einrichtung: Abteilung / Station:

Ambulante Behandlung wegen der Folgen der Gewalttat

von - bis: Kontaktdaten behandelnder Arztinnen/Arzte/Psychotherapeutinnen/Psychotherapeuten: Fachrichtung:

Bestanden Gesundheitsstdrungen bereits vor der Gewalttat?
O nein O ja, folgende:

Kontaktdaten behandelnder Arztin-

nen/Arzte/Psychotherapeutinnen/Psy- Behandlung von - bis: aufgrund folgender Gesundheitsstérungen:
chotherapeuten



4. Kontaktdaten lhrer Hausarztpraxis

V. Angaben zur beruflichen Situation

1. Beruf/Tatigkeit bzw. Schule/Ausbildung/Studium vor der Gewalttat: ...........c.couiieieieiiie et ee e veneeens
2. Fuhlen Sie sich durch die Gewalttat dabei beeintrachtigt?
O ja, wie folgt: O nein

VI. Sonstige Angaben

1. Haben Sie wegen der Gewalttat Anspruch auf Leistungen gegeniber Dritten?

O ja O nein
O Private Rentenversicherung O Gesetzliche Rentenversicherung
O Private Unfallversicherung O Gesetzliche Unfallversicherung
O Krankenversicherung/Beihilfe/Heilflirsorge O Beamtenrechtliche Versorgung/Unfallfirsorge
O auslandische Entschadigungssysteme O Taterin/Tater
I Yo 0 o (o = PSP

2. Haben Sie diese Anspriiche bereits geltend gemacht?

O ja Kontaktdaten des Dritten:

3. Beziehen Sie bereits Leistungen nach dem Sozialen Entschadigungsrecht (neu — SGB XIV; alt — Bundesversor-
gungsgesetz, Opferentschadigungsgesetz, Zivildienstgesetz, Infektionsschutzgesetz; Soldatenversorgungsgesetz;
Haftlingshilfegesetz; Strafrechtliches oder Verwaltungsrechtliches Rehabilitierungsgesetz) oder wurden von lhnen
entsprechende Leistungen beantragt?

O nein O ja zustandige Behorde: Aktenzeichen:

4. Liegt eine anerkannte Behinderung vor oder haben Sie eine solche Feststellung beantragt (Grad der Behinde-
rung)?

O nein O ja zustandige Behorde: Aktenzeichen:

5. Liegt Pflegebedirftigkeit vor oder haben Sie einen Pflegegrad beantragt?
O nein O ja zustandige Pflegekasse: Pflegegrad:

6. Hatten/Haben Sie fir sich selbst Kontakt zu einem Jugendamt?
O nein O ja zustandiges Jugendamt: Aktenzeichen:

-4 -



7. Dem Antrag flige ich folgende Unterlagen bei:

8. Ubergang von Schadenersatzanspriichen auf den Trager der Sozialen Entschadigung

Ich nehme zur Kenntnis, dass

e die fUr die Bearbeitung des Antrags zustandige Behtrde gemaR § 120 SGB XIV Ersatz von der Taterin/dem Tater
fordern kann. In diesem Zusammenhang wird die Taterin/der Tater tber mein Entschadigungsverfahren informiert.
Ein Ersatzanspruch kann nicht zu Ihrem Nachteil geltend gemacht werden (bspw. bei Minderjahrigen eine Geféhr-
dung des Kindeswohls). Etwaige Nachteile, die entstehen kénnen, sind auf dem anliegenden Zusatzblatt zu erlau-
tern.

e etwaige Ersatzanspriiche gegen die Taterin/den Tater kraft Gesetzes auf die zustéandige Behorde tibergehen (aulzer
Sach-/Vermodgensschaden und Schmerzensgeldanspriiche). Daher sind Vereinbarungen hierzu (bspw. Vergleiche)
unzulassig.

9. Datenaustausch mit verfahrensbeteiligten Dritten
Ich nehme zur Kenntnis, dass personenbezogene Gesundheitsdaten, die von der zustandigen Behdrde im Rahmen die-
ses Entschadigungsverfahrens verarbeitet werden. Dies bedeutet, dass die entsprechenden Daten

e bspw. erfasst und gespeichert werden sowie

e den beauftragten medizinischen Gutachterinnen und Gutachtern, den anderen Sozialleistungstragern fir deren ei-
gene gesetzliche soziale Aufgabenwahrnehmung im Sinne des § 35 Erstes Buch Sozialgesetzbuch (SGB I) und den
zustandigen Gerichten

Ubermittelt werden durfen. Einer Datentibermittlung kann jederzeit widersprochen werden.

VII. Platz fur zusatzliche Angaben

Ich versichere die Richtigkeit meiner Angaben. Leistungen, die aufgrund meiner Angaben zu Unrecht erbracht
wurden, werden zurtickgefordert.

Ort, Datum Unterschrift der Antragstellerin / des Antragstellers / des Vertretenden
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