__ TLWA FREISTAAT THURINGEN ~"<’

Thuringer Landesverwaltungsamt

Thuringer Landesverwaltungsamt - Postfach 1161 07501 Gera Bitte fiir amtliche Zwecke freihalten
Eingangsstempel Eingangsstempel anderer

Landesverwaltungsamt | Stellen (z.B. Krankenkassen)

Thiringer Landesverwaltungsamt
Puschkinplatz 7
07545 Gera

Antragslisten-Nr.

Antrag

auf Gewéahrung von Beschadigtenversorgung nach dem Gesetz
Uber die Rehabilitierung und Entschadigung von Opfern rechts-
staatswidriger Strafverfolgungsmal3nahmen im Beitrittsgebiet
(Strafrechtliches Rehabilitierungsgesetz - StrRehaG)

Sehr geehrte Antragstellerin, sehr geehrter Antragsteller,

bitte beantworten Sie die nachstehenden Fragen sorgfaltig —in Maschinen- oder
Blockschrift— und fiigen Sie die jeweils angegebenen Unterlagen bei. Originalunterlagen
senden wir Ihnen unverziglich zurick.

Zutreffendes bitte ankreuzen
X

I. Angaben zur Person

1) Name, ggf. Geburtsname Vorname

2) Geburtsdatum, Geburtsort, Kreis, Land (Bitte Geburtsurkunde oder Kopie beifligen)

3) Familienstand (ggf. Eheurkunde oder Kopie beifligen)
7 ledig (3 verheiratet [ verwitwet (J geschieden

4) Anschrift (Postleitzahl, Wohnort, Wohnung — Bitte Meldebestatigung beifligen —)

Telefon, zu erreichen unter

Puschkinplatz 7 07545 Gera / Telefon: (0365) 8223-0 - Telefax: (0365) 8223-593 / E-Mail: poststelle.gera@tlvwa.thueringen.de
(Die genannte E-Mail-Adresse dient nur fir den Empfang einfacher Mitteilungen ohne Signatur und/oder Verschliisselung)
Besuchszeiten: Montag - Donnerstag 8.30-12.00 Uhr, 13.30-15.30 Uhr; Freitag: 8.00-12.00 Uhr

Landesbank Hessen-Thiringen (HELABA) Kto.-Nr.: 3004444117 BLZ: 82050000



5) Staatsangehorigkeit

6) Bei Personen fiur die ein Vormund oder Pfleger bestellt ist, bitte Name, Vorname und An-
schrift dieses gesetzlichen Vertreters angeben und ggf. Bestallungsurkunde oder Kopie
vorlegen.

Name Vorname

Strale, Hausnummer PLZ, Wohnort

[I. Angaben zu den HaftzeitrGumen

Von Bis Strafvollzugseinrichtung

[ll. Angaben zur Schadigung

1) Angaben der Kérperschéaden, fur die Versorgung beantragt wird

2) Auf welches schadigende Ereignis werden die Kérperschéaden zuriickgefuihrt? Schildern
Sie bitte die Umstdnde mit Angabe von Ort, Zeit und ggf. Zeugen. Falls Platz nicht
ausreicht, Fortsetzung auf gesondertem Blatt.




3) Welche Kdrperschaden haben vor der Haft bestanden?

IV. Angaben Uber arztliche und sonstige Behandlung und tber die
Krankenversicherung

1) Waren Sie wegen der vor Haftantritt vorhandenen Kérperschéden in arztlicher Behandlung?

Von Bis Name und Anschrift des Arztes Grund der Behandlung
bzw. des Krankenhauses

2) Waren Sie wegen der geltend gemachten Kdrperschaden wéahrend und nach Beendigung
der Haft in Behandlung?

Von Bis Name und Anschrift des Arztes

bzw. des Krankenhauses Grund der Behandlung

3) Name des Hausarztes

Strale, Hausnummer PLZ, Ort

4) Name der Krankenkasse oder Krankenversicherung

StraRe, Hausnummer PLZ, Ort

Sozialversicherungsnummer




V. Sonstige Angaben

1) Haben Sie wegen der Korperschaden, fur die Sie Versorgung beantragen, auch bei
anderen Stellen Anspriiche angemeldet?

O ja O nein

Name der Stelle Geschaéftszeichen

Strale, Hausnummer

PLZ, Ort

2) Haben Sie die Feststellung von Behinderungen nach dem Schwerbehindertengesetz oder
die Anerkennung als Beschadigter nach friilheren Vorschriften in der ehemaligen DDR
beantragt?

O ja (3 nein

Stelle

Rentennummer

3) Eventuell zustehende Versorgungsbezige sollen auf das nachstehende Konto Uberwie-
sen werden

Geldinstitut

Kontonummer Bankleitzahl

Name des Kontoinhabers Vorname

PLZ, Ort StralRe, Hausnummer

Ich/Wir verpflichte(n) mich/uns auch mit Wirkung gegentber meinen/unseren Erben evtl.
Uberzahlte Betrage dem TLVwA Suhl zuriick zu Uberweisen und beauftrage(n) dazu das
jeweils kontofiihrende Geldinstitut, an das die Versorgungsbezige tberwiesen werden.

Ich versichere, dass ich die vorstehenden Angaben nach bestem Wissen und Gewissen
gemacht habe. Mir ist bekannt, dass wahrheitswidrige Angaben strafrechtlich verfolgt werden
kénnen und zu Unrecht empfangene Leistungen zurlickgezahlt werden mussen.

Anderungen in den Verhaltnissen, die bis zur Entscheidung tiber diesen Antrag eintreten,
werde ich unverziglich mitteilen.

Beigeflgt sind:
(3 Geburtsurkunde [ Meldebestatigung [ Rehabilitationsentscheidung
Unterschrift des Antragstellers, Bevollméchtigten
Datum

bzw. des gesetzlichen Vertreters oder Pflegers



- bitte nachfolgende Einwilligungserklarung unbedingt unterschreiben -

Einwilligungserklarung

Ich erklare mich damit einverstanden, dass das Thiringer Landesverwaltungsamt die fur die
Entscheidung erforderlichen Auskiinfte einholt und die Gber mich bei den im Antrag bzw. im
weiteren Verfahren von mir benannten Arzten und Krankenanstalten sowie bei Behérden, -
einschlie3lich des Bundesbeauftragten fir die Unterlagen der Staatssicherheit der
ehemaligen DDR - Sozialversicherungstrdgern und gleichgestellten Stellen gefuhrten
medizinischen Unterlagen (auch soweit sie von anderen Arzten oder Stellen erstellt worden
sind), insbesondere Entlassungsberichte/Zwischenberichte, Befundberichte, Réntgenbilder,
in dem Umfang zur Einsicht beizieht, wie diese Aufschluss Uber die bei mir vorliegende/n

Schadigung/en geben kénnen.
Diese Erklarung erstreckt sich, soweit ich meinen Antrag nicht eingeschrankt habe, auch auf Unterlagen Uber
psychiatrische, psychoanalytische und psychotherapeutische Untersuchungen/Behandlungen.

Die Einwilligungserklarung gilt fir das mit diesem Antrag eingeleitete Verwaltungsverfahren
und fur ein sich evtl. anschlieRendes Rechtsbehelfsverfahren. Sie bezieht sich auch auf die
wahrend des Verfahrens eintretenden Sachverhalte und angefertigten Unterlagen.

Ich genehmige die Verwertung dieser Unterlagen im Verwaltungsverfahren und entbinde die beteiligten Arzte
insoweit von ihrer Schweigepflicht.

Mit der Einholung von Auskiinften und Unterlagen bei folgenden Stellen (z. B. Arzten, Krankenanstalten usw.) bin
ich nicht einverstanden:

, den

(Unterschrift des Antragstellers, Bevollméchtigten
bzw. des gesetzlichen Vertreters oder Pflegers)

Hinweis zum Datenschutz

Ihre Angaben werden erfasst und mit Hilfe einer Datenverarbeitungsanlage gespeichert.

Der Antragsteller ist gem. § 60 Sozialgesetzbuch | (SGB I) zur Mitwirkung verpflichtet. Er hat die zur Bearbeitung des Antrages
erforderlichen Angaben mitzuteilen und seine Einwilligung zur Erteilung der erforderlichen Auskiinfte durch Dritte zu geben. Die
Entscheidung kann nach § 66 SGB | versagt werden, wenn der Antragsteller seiner Mitwirkungspflicht nicht nachkommt. Eine
Mitwirkungspflicht besteht nicht, soweit einer der in 8 65 SGB | genannten Grunde vorliegt.




Anlage

Unterstitzung bei der Antragstellung auf Gewéhrung von Beschadigtenversorgung nach
dem Strafrechtlichen Rehabilitierungsgesetz — StrRehaG erhalten Sie auch bei
folgenden Stellen:

Thiringer Landesbeauftragte fir die Unterlagen des Staatssicherheitsdienstes
der ehemaligen DDR (TLStU), Frau Hildigund Neubert

Jurgen-Fuchs-Str. 1, 99096 Erfurt

Telefon 0361 37-71950

E-Mail: tistu@t-online.de

Herr Manfred May

Sitz: Caritashaus ,St. Franziskus” Saalfeld

Darrtorstr. 11, 07318 Saalfeld

Telefon: 03671 3582-18 (Mo), 03681 7346-91 (Di - Fr), 0160 95380655
E-Mail: may@tlstu.thueringen.de

Herr Matthias Morawski

Sitz: bei der TLStU

Jurgen-Fuchs-Str. 1, 99096 Erfurt
Telefon 0361 37-71959 (Do, Fr)
E-Mail: morawski@tIstu.thueringen.de

Birgerkomitee des Landes Thiringen e. V.
Herr Montag/Frau Weil3

Oberhofer Str. 4 - 6, 98544 Zella-Mehlis
Telefon: 03682 460-747
E-Mail:buergerkomiteethueringen@t-online.de

Initiativgruppe Buchenwald 1945-1950 e. V.

Herr Brauer

Burgplatz 5, 99423 Weimar

Telefon: 03643 902408
E-Mail:initiativgruppebuchenwald1945- 1950@web.de

Vereinigung der Opfer des Stalinismus e. V.
Landesgruppe Thiringen, Herr Meyer
Warschauer Str. 14, 99089 Erfurt

Telefon: 0361 2628-812

Freiheit e. V.

Forderverein Gedenkstatte Andreasstralie,
Herr Heise

Postfach 80 07 16, 99033 Erfurt

Telefon: 0177 5972723

E-Mail: info@andreasstrasse-erfurt.de

Bund der Zwangsausgesiedelten e. V.
Frau Trobs

Langewiesener Str. 6, 98693 limenau
Telefon: 03677 893593

E-Mail: troebs@online.de

Verein ,Gedenkstatte Amthordurchgang“ e. V.
Frau Zimmer/Herr Knorr

Amthordurchgang 9, 07545 Gera

Telefon: 0365 552763-0

E-Mail: info@torhaus-gera.de




