Landesamt flr soziale Dienste

Antrag auf Gewéahrung einer besonderen
monatlichen Zuwendung (Opferrente)

nach § 17a des Strafrechtlichen Rehabilitierungsgesetzes

(StrRehaG)

Landesamt flir soziale Dienste Schleswig-Holstein,

AufRenstelle Kiel | Postfach 43 49 | 24042 Kiel

Schleswig-Holstein
AuRRenstelle Kiel

lhr Zeichen:.

lhr Nachricht vom:

Mein Zeichen:72 022 StrRehaG-§ 17 a
Unsere Nachricht vom:

Alexander Orff
Alexander.Orff@lasd-sh.de
Telefon: 0431 9827-2501
Telefax: 0431 9827-2570

Die nachstehend erbetenen Daten Uber die persdnlichen und wirtschaftlichen Verhaltnisse sind erforderlich,
um dber lhren Antrag auf Gewahrung einer monatlichen besonderen Zuwendung nach 17a StrRehaG
entscheiden zu kénnen (8 9 des Bundesdatenschutzgesetzes). lhre Angaben werden mit Hilfe einer
Datenverarbeitungsanlage gespeichert.

Da der Zeitpunkt der Antragstellung — entscheidend ist hier der Antrageingang bei der Aul3enstelle
Kiel- ausschlaggebend fir den Leistungsbeginn ist, sollten Sie den Antrag unverziglich an die
AuRenstelle Kiel des Landesamtes fiir soziale Dienste Schleswig- Holstein zuriicksenden.

Derzeit nicht vorhandene Unterlagen kénnen Sie selbstverstandlich nachreichen.

Bezliglich des beigefligten Einkommensfragebogen beachten Sie bitte die Hinweise unter Ziffer 4.
Bitte geben Sie nur Ihr Einkommen an. Das Einkommen des Partners bleibt unberiicksichtigt.

Bitte beantworten Sie die Fragen sorgfaltig und vollstandig — méglichst in Maschinen- oder
Blockschrift -.

Zutreffendes bitte ankreuzen oder ausfillen.

1. Angaben zur Person
11 Name, ggf. frihere Namen 1.2 Namenszusatz
1.3 Vorname
14 Geburtsdatum 15 Geschlecht
[ ] manniich [ ] weiblich

1.6 StraBe / Hausnummer
17 PLZ / Wohnort

*Bitte eine Meldebescheinigung oder eine Kopie des Personalausweises beifligen.
1.8 Familienstand

|:| ledig |:| verwitwet

|:| geschieden |:| Lebenspartnerschaft ist aufgehoben

Dienstgebaude GartenstraBe 7, 24103 Kiel | Telefon 0431 9827-0 | Fax 0431 9827-2515 |Post.ki@lasd-sh.de | www.lasd-sh.de |
Buslinie 51 (Stadtwerke) | Sprechzeiten Mo. — Fr. 08.30 — 12.00 Uhr, sonst nach Vereinbarung |E-Mail-Adressen: Kein Zugang fiir
elektronisch signierte oder verschlisselte Dokumente
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|:| verheiratet* |:| eingetragene Lebenspartnerschaft* |:| eheéahnliche /lebenspartneréhnliche
Gemeinschaft*

* Bitte Heiratsurkunde, Lebenspartnerschaftsurkunde, bei lebenspartner- / eheédhnlicher Gemeinschaft bitte
Meldebescheinigung beider Partner beifiigen.

1.9 Telefon-Nr. (freiwillig)

Vorwahl: Rufnummer:
2. Haftzeit / Rehabilitierungen / Anerkennung als ehemaliger politischer Haftling
21 Freiheitsentziehung Rehabilitierungs- /Kassationsentscheidung,

(TT.MM.JJ3J) Bescheinigung nach § 10 Abs 4 HHG ergangen durch / beantragt

Von bis Gericht / Stelle

Aktenzeichen am

Gewahrung der Kapitalentschadigung / Priifung der AusschlieBungsgriinde erfolgte durch
Stelle / Behdrde Aktenzeichen

Weitere Haftzeiten (sofern dariiber hinaus noch weitere Zeiten vorliegen, bitte gesondert auffiihren)

2.2 Freiheitsentziehung Rehabilitierungs- /Kassationsentscheidung,
(TT.MM.JJJJ) Bescheinigung nach 8 10 Abs 4 HHG ergangen durch / beantragt
Von bis Gericht / Stelle
Aktenzeichen am
Gewahrung der Kapitalentschadigung / Prifung der AusschlieBungsgriinde erfolgte durch
Stelle / Behérde Aktenzeichen
2.3 Freiheitsentziehung Rehabilitierungs- /Kassationsentscheidung,
(TT.MM.JJJJ) Bescheinigung nach 8 10 Abs 4 HHG ergangen durch / beantragt
Von bis Gericht / Stelle
Aktenzeichen am
Gewahrung der Kapitalentschadigung / Prufung der AusschlieBungsgriinde erfolgte durch
Stelle / Behérde Aktenzeichen
2.4 Weitere Rehabilitierungs- /Kassationsentscheidungen oder Bescheinigungen

nach 8 10 Abs. 4 Haftlingshilfegesetz sind nicht ergangen bzw. erteilt und
wurden auch nicht beantragt.




3.
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Ausschluss doppelter Leistungsgewahrung

3.1

Die besondere monatliche Zuwendung (Opferrente) kann nur von einer
Stelle/Behorde gewahrt werden. Die Gewahrung einer besonderen monatlichen
Zuwendung schliel3t Unterstitzungsleistungen nach 8 18 StrRehaG an Berechtigte
aus.

] Ich erhalte die hier beantragte monatliche Zuwendung von keiner anderen
Stelle/Behorde und habe diese auch bei keiner anderen Stelle/Behdrde
beantragt.

] Ich erhalte seit Inkrafttreten des 8§ 17a StrRehaG keine
Unterstitzungsleistung nach § 18 Strafrechtliches Rehabilitierungsgesetz
von der Stiftung fur ehemalige politische Haftlinge und habe diese auch
nicht beantragt.

Einkommen

4.1

4.2

4.3.

4.3

Erklarung zum Einkommen (bitte Nachweise beiftigen)
Erlauterungen zu den Einkiinften entnehmen Sie dem beigefiigten Einkommensfragebogen

[ ] Ich bin Rentner / in und erhalte folgende monatliche Renten (Brutto):

Als Rentner / in verfuige ich neben den oben angefiihrten Renten tber

[ ] keine weiteren Einkiinfte
(kein Einkommensfragebogen erforderlich)

[ ] weitere Einkiinfte
(Einkommensfragebogen erforderlich)

............................................................... (Nachweise beiftigen)

............................................................... (Nachweise beifligen)

[ ] Ich bin kein Rentner /in = Bitte filllen Sie den beigefiigten Einkommensfragebogen aus

5.

Die zustehende besondere monatliche Zuwendung soll auf das folgende

Konto Uberwiesen werden.

51

Name des Geldinstituts

Bankleitzahl Kontonummer

Kontoinhaber (falls nicht mit Antragsteller identisch)




6.

Beigefligte Unterlagen

Unterlagen und Nachweise, die der Aul3enstelle Kiel des LAsD SH im Zusammenhang mit einem Antrag auf
Gewahrung einer Kapitalentschadigung nach dem Strafrechtlichen Rehabilitierungsgesetz bereits vorliegen,
missen nicht nochmals tbersandt werden.

Beigefligt sind:

6.1

Anlagen liegt bereits vor
|:| .... Rehabilitierungsentscheidung / en ..... (Anzahl) |:|
|:| .... Bescheinigung / en nach § 10 Abs. 4 Haftlingshilfegesetz ..... (Anzahl) |:|

|:| Einkommensfragebogen

L *siehe Hinweise unter Ziffer 1.7 und 1.8
|:| .... Meldebescheinigung/en

[l

[

Folgende Unterlagen reiche ich nach:

6.2 | Die nachfolgend angefuihrten Unterlagen liegen mir derzeit nicht vor. Aufgrund der
Regelungen zum Leistungsbeginn erfolgt diese Antragstellung fristwahrend, die
Unterlagen reiche ich umgehend nach.

7.

Erklarung

In bin damit einverstanden, dass das Landesamt fur soziale Dienste Schleswig-
Holstein

» von den Rehabilitierungs- und Entschadigungsstellen, den HHG-Behdorden,
der Stiftung fir ehemalige politische Héaftlinge, der Bundesbeauftragten fur die
Unterlagen des Staatssicherheitsdienstes, dem Bundesamt der Justiz oder
anderen Behorden und Stellen,

weitere Ausklnfte einholt, soweit diese flur die Entscheidung Uber die Zahlung / der
Gewaéhrung der besonderen monatlichen Zuwendung erforderlich sind.

Das Einverstandnis gilt fur das mit dem Antrag eingeleitete Verwaltungsverfahren
und flr ein evtl. anschlieRendes Widerspruchsverfahren.

[lja [ ] nein*

*Kdénnen aufgrund einer eingeschréankten oder fehlenden Einverstandniserklarung Anspruchsvoraussetzungen
nicht nachgewiesen werden, haben Sie die damit verbundenen nachteiligen Folgen zu tragen. Ggf. kann die
beantragte Leistung deshalb nicht bewilligt werden.

Einschrankungen*:

(Ort, Datum) Unterschrift
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Ich versichere nach bestem Wissen und Gewissen, dass ich nicht gegen die
Grundsatze der Menschlichkeit oder Rechtsstaatlichkeit verstoRen, dem damaligen
herrschenden politischen System keinen erheblichen Vorschub geleistet oder meine
Stellung nicht in schwerwiegendem Malf3e zum eigenen Vorteil oder zum Nachteil
anderer missbraucht habe.

Aul3erdem erklare ich, dass ich mich weder mundlich noch schriftlich gegentber
dem Ministerium fur Staatssicherheit, dem Arbeitsgebiet 1 der Kriminalpolizei der
Volkspolizei oder ahnlichen Organisationen zur Mitarbeit verpflichtet habe und/oder
zu keiner Zeit fir eine dieser Organisationen tatig gewesen bin. In den Jahren der
SED-Herrschaft gehdrte ich nicht als inoffizielle(r), offizielle(r) oder andere(r)
Mitarbeiter(in) dem Ministerium fir Staatssicherheit an.

Mir ist bekannt, dass ich nach § 17a Abs. 4 Strafrechtliches
Rehabilitierungsgesetz verpflichtet bin, Anderungen des Einkommens
unverzuglich mitzuteilen. Dies betrifft auch Anderungen des Familienstandes.

Mir ist bekannt, dass das Landesamt fur soziale Dienste Schleswig- Holstein den
Leistungsbescheid zuricknehmen und die gewéhrten Leistungen zuriickfordern
kann, wenn ich unrichtige oder unvollstandige Angaben gemacht habe.

Ort, Datum Unterschrift
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