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Gesuch um Genugtuung und / oder Entschadigung geméss Bundesgesetz tber
die Hilfe an Opfer von Straftaten (SR 312.5)

Gesuch um [] Genugtuung [] Entschadigung

Ein vorsorglich eingereichtes Gesuch hat mindestens die Angaben zu den Personalien (A) und zur Straftat (B)
— soweit bekannt — zu umfassen.

A. Personalien
1. Gesuchstellende Person

Name und VOrNAmME s
AArESSE s
GeburtSAdatum
TelefoNNUMMEr s
StaatsangehOrigkeit e
IBAN Bankkonto/Postcheckkonto e

2. Vertretung

[] Bevollméachtigte Vertretung (z.B. Anwalt/Anwéltin oder Beratungsstelle Opferhilfe)

[[] Gesetzliche Vertretung (z.B. Eltern oder Beistand/Beistandin)

(Vollmacht/Ernennungsurkunde beilegen)

Name und VOIrNAmME s
AArESSE s
Telefon s
3. Ehepartner/Ehepartnerin oder eingetragener Partner/Partnerin der gesuchstellenden Person

Name und VOrNAmME s

AN S
GEbUMSAAtUM
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Staatsangehdrigkeit e
4. Minderjéhrige Kinder und andere Personen, gegeniiber denen eine Unterstiitzungspflicht besteht

Name und VOrNAmME s
AdrESSE s
Geburtsdatum
Grund fir die Unterstitzungspflicht

Name und VOIrNAmME e s
AArESSE s
GebUrtSAatum
Grund fur die UnterstUtzungspflicht

B. Straftat

1. Datum oder Zeitraum der Straftat e
2. Tatort (Ort und Kanton)
3. Name, Vorname, Adresse UNO e
Geburtsdatum der Taterschaft (sofern bekannt)
4. Art der Beziehung zwischen Taterschaft und Opfer e
5. Beschreibung Tathergang

7. Wurde Anzeige erstattet?[ ] ja [Inein
8. Wenn ja, wo? (Strafanzeige beilegen)

9. Ist ein Strafverfahren hangig? [ ] ja O nein [ bereits abgeschlossen (Urteil beilegen)

10. Stellung der gesuchstellenden Person im Prozess
[] Privatklager / Privatklagerin

[] Zeuge / Zeugin

[] Andere, namlich ...
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11. Wurden im Strafverfahren finanzielle Anspriiche gegen die Taterschaft geltend gemacht?
O ja
|:| NEIN, WESNAID NIt .o e e ettt e et et

C. Opferberatungsstelle

1. Wurde Kontakt mit der Beratungsstelle Opferhilfe aufgenommen?[] ja  [] nein
2. Wenn ja, welche Hilfe hat die Beratungsstelle gewéhrt und in welchem Umfang?

D. Genugtuung

1. Hohe der beantragten Genugtuung Fre
2. Begrindung

E. Entschadigung

1. Hohe der beantragten Entschédigung Pl
2. Art der Schadenspositionen (z.B. Lohnausfall)

.................................................................................... e
.................................................................................... e
.................................................................................... Fre
.................................................................................... e

F. Vorschuss fur Entschadigung

(Ein Vorschuss kann gewahrt werden, wenn sofortige finanzielle Hilfe bendtigt wird und die Folgen der Straftat
kurzfristig nicht mit hinreichender Sicherheit festzustellen sind.)

1. Hohe des beantragten Vorschusses e

2. Begrundung

G. Angaben zu den Einkommens- und Vermégensverhaltnissen der gesuchstellenden Person und des
Ehepartners/der Ehepartnerin resp. der Eltern (nur bei Gesuchen um Entschadigung auszufullen)

1. Wohnen Sie mit jemandem im gleichen Haushalt?

[ nein

[ ja, mit Name Geburtsdatum in Erstausbildung
DEhepartner/-in ....................................................... O ja
Deingetragene/-r Partner/-in ... O ja
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[CJKonkubinatspartner/-in

Cetern

COkind
Okind

Cweitere

2. Befinden Sie sich noch in Erstausbildung?

3. Beziehen Sie Sozialhilfe? (Verfiigung beilegen)

4. Beziehen Sie Erganzungsleistungen?

5. Name und Adresse der Arbeitgeberin

6. Einklinfte pro Monat

Bruttolohn
Nettolohn

Monatslohn []x12 []x13

Weitere Einkiinfte

Art (Rente, Pensionen, Vermégensertrage usw.)

Total monatliches Einkommen

7. Ausgaben pro Monat

Mietzins
Krankenkassenpramien

Weitere Ausgaben
Art

Total monatliche Ausgaben

....................................... Oja
....................................... [ija
....................................... Oja
....................................... Oja
....................................... Oja
ja [nrein
Oija [nein
[Jia [Jrein
Gesuchsteller/-in bzw. Eltern Partner/-in
Gesuchsteller/-in bzw. Eltern Partner/-in
Gesuchsteller/-in bzw. Eltern Partner/-in
Gesuchsteller/-in bzw. Eltern Partner/-in
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8. Aktiven
Art (Bargeld, Wertschriften, Grundstiicke, Fahrzeuge usw.)
Gesuchsteller/-in bzw. Eltern Partner/-in

9. Passiven
Art (Darlehen, Hypothekarkredite usw.) Gesuchsteller/-in bzw. Eltern Partner/-in

H. Leistungen Dritter (Subsidiaritat)

1. a) Wurden die Taterschaft oder andere verpflichtete Personen oder Institutionen (z.B. Versicherung) zur
Zahlung der Genugtuungs- resp. Entschadigungsanspriche aufgefordert?

[Jja (Nachweise beilegen) [] nein

Falls NEIN, WESNAID NMICIT? . .coeiieiie et e et e e e e e et e e e e e e e e e ea e e eaeeearaenaeearees

b) Wurden bereits Leistungen von der Taterschaft, von anderen verpflichteten Personen oder von Institutionen
erbracht? [] ja [] nein
Wenn ja, iINn WEICher HONE? ... ..o e et aen

¢) Wenn nein, weshalb sind keine oder nur ungentigende Leistungen erhéltlich?

2. a) Bei welcher Unfallversicherung sind Sie versichert? (nur bei Gesuchen um Entschadigung auszufillen)
(Name, Adresse und Schadensnummer)
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b) Besteht eine Zusatzversicherung? Falls ja, bei welcher Krankenkasse (Police beilegen)

c) Wurden fiir den vorliegenden Fall bereits Leistungen der Krankenkasse bezogen? [Jja [] nein

d) Falls ja, in welcher Hohe? (Belege beilegen)

e) Falls nein, weshalb nicht?
] Das Verfahren bei der Krankenkasse ist noch nicht abgeschlossen
[J Es wurden keine Leistungen beantragt. Weshalb nicht?
[ Leistungen wurden verweigert (Belege einreichen)

4. Haben Sie fiur den durch die Straftat erlittenen Schaden andere Versicherungsleistungen oder Leistungen
beantragt? (nur bei Gesuchen um Entschadigung auszufullen)

Cja [ nein

Haftpflichtversicherung (Name, Adresse und Schadensnummer)
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I. Akteneinsicht

Die gesuchstellende Person erklért sich damit einverstanden, dass das Departement Gesundheit und Soziales
im Zusammenhang mit diesem Gesuch bei Gerichten, anderen Amtsstellen, bei Versicherungen, bei der
Arbeitgeberin, behandelnden Arzten und Arztinnen sowie Therapeuten und Therapeutinnen und bei der
Beratungsstelle Opferhilfe Einsicht in die Akten nehmen und Auskiinfte einholen kann.

Ort und Datum Unterschrift der gesuchstellenden Person oder deren Vertretung

J. Unterschrift und Beilagen

Die unterzeichnende Person bestétigt, dass das vorliegende Gesuch wahrheitsgetreu ausgefullt wurde und
nimmt zur Kenntnis, dass sie auf Anfrage weitere zur Beurteilung des Gesuches erforderliche Informationen
und Unterlagen dem Departement Gesundheit und Soziales zur Verfiigung zu stellen hat. Kommt sie dieser
Mitwirkungspflicht nicht nach, kénnen unter Umstanden keine Leistungen erbracht werden.

Ort und Datum Unterschrift der gesuchstellenden Person oder deren Vertretung
Erforderliche Beilagen (sofern vorhanden) Zusatzlich bei Gesuchen um Entschadigung
[JVertretungsvolimacht (Anwaltsvollmacht, Ernen- [[IBelege zu den einzelnen Schadenspositionen
nungsurkunde) [(Jaktueller Lohnausweis
[Istrafanzeige [JLetzte definitive Steuerveranlagung der gesuch-
[ strafurteil stellenden Person
[IPolizeirapport [JLetzte definitive Steuerveranlagung weiterer Per-
DArzt-/Therapieberichte sonen (Ehepartner/-in, eingetragener Partner/-in,
[[]Belege zu Leistungen der Beratungsstelle Opfer- Konkubinatspartner/-in, Eltern)
hilfe [CIBelege zu den aktuellen Einkommens- und Vermo-

gensverhéltnissen

I:IUnterstUtzungsbestétigung des Sozialamts
|:|Krankenkassenpo|icen der Zusatzversicherungen
|:|Belege Uber Versicherungsleistungen
|:|Arztrechnungen, Therapierechnungen
CdWeitere........ooooeiieiiieeeeeecc
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