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Name, Vorname Aktenzeichen

| X oder ausfiillen

Anlage VwWRehaG
Angaben zum Antrag auf verwaltungsrechtliche Rehabilitierung

1. Sind Sie durch einen unrechtmaBigen Eingriff von Staatsorganen, Parteien oder
gesellschaftlichen Organisationen in der Zeit vom 8. Mai 1945 bis zum 2. Oktober 1990 im
Beitrittsgebiet (sowjetische Besatzungszone bzw. ehemalige DDR einschlieBlich Berlin (Ost))
in folgenden Rechtsgiitern erheblich beeintrachtigt worden?

|:| Gesundheit/Leben |:| Vermdgen |:| Beruf

2. Welches Staatsorgan, welche Partei oder gesellschaftliche Organisation hat die
MaRnahme seinerzeit veranlasst/angeordnet?

3. In welcher Form erging die MaBnahme? (Schriftlich, mindlich oder auf welche andere Weise?)
(Bitte, soweit mdglich, Bescheide, Schreiben etc. beifigen.)

4. Zihlen Sie zu den Zwangsausgesiedelten aus dem ehemaligen Grenzgebiet?

|:| Ja, ich wurde zwangsausgesiedelt. |:| Nein (weiter mit Frage Nr. 9)

5. Wenn ja, von welchem Ort wurden Sie wohin zwangsweise umgesiedelt?
(Bitte, soweit vorhanden, Nachweise Uber die Zwangsaussiedlung beifligen.)

6. Wann erfolgte die Umsiedlung?

Datum

am

7. Konnten Sie spéter wieder an lhren Heimatort zuriickkehren?

Datum

|:| Ja, am |:| Nein

8. Schildern Sie bitte, welche Nachteile Sie durch die Zwangsaussiedlung erlitten haben
und wie sich diese Nachteile fiir Sie heute noch auswirken! (weiter mit Nr. 14)

434 010 PDF 07.2023 (Version 1) Zentrale Vordruckstelle - electronic-formular-design



9. Wenn Sie nicht zu den Zwangsausgesiedelten gehérten, worin bestand der staatliche
Eingriff in lhrem Fall?

10. Wann und wo hat der Eingriff stattgefunden?

11. Was war der Anlass fiir den Eingriff/die MaBRnahme? Aus welchen Griinden erfolgte der
staatliche Eingriff/die MaBnahme?
(Bitte, soweit vorhanden, Nachweise Uber die Zwangsaussiedelung beifligen.)

12. Warum ist die oben geschilderte staatliche MaBRnahme lhrer Ansicht nach unrechtmafig?
Worin besteht fiir Sie der grobe VerstoR gegen rechtsstaatliche Grundsitze?

13. Nach dem Gesetz werden Folgeanspriiche nur dann gewahrt, wenn die/der Betroffene
noch heute schwer und unzumutbar beeintrachtigt ist.
Schildern Sie bitte, welcher Art die Beeintrachtigung in lhrem Fall ist und ob und wie sich
die erlittenen Nachteile fiir Sie noch heute auswirken.
(Gegebenenfalls gesondertes Blatt verwenden.)




14. Wann und wo hat der Eingriff stattgefunden?

[ ] Ja, folgende ] Nein

[ ] Ein-/Zweifamilienhaus

[ ] Mehrfamilienhaus

[ | Landwirtschaftlicher Betrieb

|:| land-/forstwirtschaftliche Nutzflache
|:| gewerblich genutztes Grundstiick

|:| sonstige(r) Vermbgenswert(e), ndmlich

Bitte bezeichnen Sie den entzogenen Vermdgenswert moglichst genau (z.B. genaue Lage der
enteigneten Immobilie, Angaben zur Grundbucheintragung, Flurstiick-Nr., Katasteramt-Nr.,

ggf. weiterfihrende Informationen). Falls vorhanden, bitte eine Kopie des Grundbuchauszuges
beifligen.

15. Wurde lhnen die enteignete Immobilie / der Vermdgenswert zuriickgegeben?

Datum

|:| Ja, am |:| Nein

16. Welche Folgeanspriiche méchten Sie geltend machen?

|:| Versorgung nach dem Bundesversorgungsgesetz fiir eine infolge des oben dargestellten
Sachverhalts erlittene gesundheitliche Schadigung

|:| Leistungen nach dem Beruflichen Rehabilitierungsgesetz fur eine infolge der dargestellten
Malnahme erlittene berufliche Benachteiligung (Bitte Anlage(n) BerRehaG ausfllen!)

Anspriiche nach dem Vermégensgesetz auf Riickibertragung/Rickgabe oder auf
Entschadigung von entzogenen Vermdgenswerten; hierfiir benétige ich eine Bescheinigung
Uber die Antragstellung zur Vorlage bei den Vermdgensamtern

17. Haben Sie wegen der rechtswidrigen MaBnahme, die Gegenstand dieses Antrags ist,
bereits frither einen Antrag gestelit?

(Gegebenenfalls Antragsdurchschriften, Bescheid(e), Beleg(e) beifiigen.)
|:| Ja, ein Verfahren zur Behebung des Nachteils ist bereits beantragt.

Antrag vom bei (bitte Behdrde und Az. angeben)

|:| Die Benachteiligung konnte in diesem Verfahren bereits véllig/annahernd ausgeglichen
werden.

|:| ein Anspruch wurde abgelehnt durch Entscheidung

des/der vom

|:| Nein, es wurde bisher kein Verfahren eingeleitet.




18. Haben Sie wegen der Auswirkungen der rechtsstaatswidrigen MaBRnahme, die
Gegenstand dieses Antrages ist, bereits Ausgleichsleistungen erhalten?

[]Ja

aufgrund

in H6he von

(In diesem Zusammenhang sind auch Entschédigungsleistungen von Dienststellen der
ehemaligen DDR und im Falle einer Zwangsaussiedlung etwaige Ersatzgrundstiicke
anzugeben. -Bitte, soweit vorhanden, Nachweise beifligen.)

[ ] Nein
19. Legen Sie bitte fiir die im Antrag gemachten Angaben schriftliche Beweismittel vor.

Sollten Sie keine schriftlichen Beweismittel haben, nennen Sie bitte Anschriften oder
fligen Sie schriftliche Erkldrungen von Zeugen bei, die Ihre Angaben bestédtigen kénnen.

(zu Frage Nr. ) Name, Vorname und Anschrift des Zeugen

(zu Frage Nr. ) Name, Vorname und Anschrift des Zeugen

Unterschrift

Ort, Datum
Eingaben entfernen
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