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Antrag auf Gewdhrung einer besonderen ( )
monatlichen Zuwendung (Opferpension) @
nach § 17a des Strafrechtlichen Rehabilitierungsgesetzes D

(StrRehaG) SACHSEN-ANHALT

Landesverwaltungsamt

Eingangsstempel

Landesverwaltungsamt

Referat Versorungsamt/SER
- bitte auswahlen -

Halle (Saale)

AuRenstelle Magdeburg

Anschriftenfeld leeren

Aktenzeichen

Da der Zeitpunkt der Antragstellung ausschlaggebend fur den Leistungsbeginn ist, sollten Sie
den Antrag unverziglich an das Landesverwaltungsamt zuricksenden. Derzeit nicht vorhandene
Unterlagen kénnen Sie nachreichen.

BezUglich der beigefugten Erklérung Gber die persénlichen und wirtschaftlichen Verhdaltnisse
(Einkommensfragebogen) beachten Sie bitte die Hinweise unter Ziffer 4. Bitte geben Sie nur lhr
Einkommen an. Das Einkommen des Partners bleibt unberucksichtigt.

Die Angaben in diesem Erhebungsbogen sind erforderlich, um Gber den Antrag auf Gewdhrung
einer monatlichen Zuwendung nach § 17a StrRehaG entscheiden zu kénnen.

Bitte beachten Sie die Datenschutzhinweise gem. Art. 13 Datenschutzgrundverordnung
(DSGVO).

Bitte beantworten Sie die Fragen sorgfdltig und vollstéindig - méglichst in Maschinen- oder
Blockschrift.

Zutreffendes bitte ankreuzen |X| oder ausfullen!

1. Angaben zur Person

1.1 | Name, Geburtsname, ggf. frihere Namen 1.2 | Namenszusatz

1.3 | Vorname

1.4 | Geburtsdatum, Geburtsort 1.5 | Geschlecht
—Imﬁnnlich I_lweiblichl_ldiversl_lkeine Angabe

1.6 | Straf’e, Hausnummer

1.7 | PLZ, Wohnort

1.8 | Familienstand
D ledig |:| verwitwet D geschieden D Lebenspartnerschaft ist aufgehoben

D verheiratet* |:| eingetragene Lebenspartnerschaft* |:| ehedhnliche/lebenspartnerschaftséhnliche
Gemeinschaft*

* Bitte Heiratsurkunde, Lebensparinerschaftsurkunde, bei lebenspartnerschafts-/ehedhnlicher Gemeinschaft
bitte Meldebescheinigungen beider Partner beifugen.

1.9 | Telefon-Nr./E-Mail (freiwillig)

Tel.-Nr.: E-Mail:
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2. Haftzeit / Rehabilitierungen / Anerkennung als ehemaliger politischer Hdftling

2.1

2.2

2.3

Freiheitsentziehung Rehabilitierungs-/Kassationsentscheidung,
(TT.MM.JJJJ) Bescheinigung nach § 10 Abs 4 HHG ergangen durch/beantragt
von bis Gericht/Stelle
Aktenzeichen am

Gewidhrung der Kapitalentschédigung/Priifung der AusschlieBungsgriinde erfolgte durch
Stelle/Behérde Aktenzeichen

Weitere Haftzeiten (sofern dariber hinaus noch weitere Zeiten vorliegen, bitte gesondert auffihren)
Freiheitsentziehung Rehabilitierungs-/Kassationsentscheidung,
(TT.MM.JJJJ) Bescheinigung nach § 10 Abs 4 HHG ergangen durch/beantragt
von bis Gericht/Stelle
Aktenzeichen am

Gewdhrung der Kapitalentschédigung/Prifung der AusschlieBungsgrinde erfolgte durch
Stelle/Behérde Aktenzeichen

Sind weitere Rehabilitierungs-/Kassationsentscheidungen oder Bescheinigungen nach § 10 Abs. 4 Héftlings-
hilfegesetz ergangen bzw. wurden weitere erteilt oder beantragt?

| ] i [ ] nein

3. Ausschluss doppelter Leistungsgewéhrung

3.1

Die besondere monatliche Zuwendung (Opferpension) kann nur von einer Stelle/Behérde gewdhrt werden.
Die Gewdhrung einer besonderen monatlichen Zuwendung schliet Unterstitzungsleistungen nach § 18
StrRehaG aus.

Ich erhalte die hier beantragte monatliche Zuwendung von keiner anderen Stelle/
Behoérde und habe diese auch bei keiner anderen Stelle/Behérde beantragt.

Ich erhalte seit Inkrafttreten des § 17a StrRehaG keine Unterstitzungsleistungen nach
§ 18 StrRehaG von der Stiftung fur ehemalige politische Héftlinge.

4. Einkommen und Bedirftigkeit

4.1

4.2

4.3

4.4

Erklérung zum Einkommen (bitte Nachweise beifugen)
Erléuterungen zu den Einkinften entnehmen Sie der beigefigten Erklarung Gber die persénlichen und
wirtschaftlichen Verhéltnisse (Einkommensfragebogen)

| ]lch bin Rentner/in und erhalte folgende monatliche Rente oder vergleichbare Leistungen.
(z.B. Rente wegen Alters, verminderter Erwerbsféhigkeit, Todes)
- nur Angabe der Einkommensart erforderlich

|_]Als Rentner/in verfige ich neben den oben angefihrten Renten Gber keine weiteren
EinkUnfte.

__]Als Rentner/in verfige ich neben den oben angefihrten Renten Gber weitere
Bruttoeinkinfte.
(Bitte fUllen Sie den Einkommensfragebogen aus und figen Sie diesen bei.)

| ]Ich bin kein/e Rentner/in
(Bitte fUllen Sie den Einkommensfragebogen aus und figen Sie diesen bei.)
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5. Die zustehende besondere monatliche Zuwendung soll auf das folgende Konto

uberwiesen werden.
5.1 | Name des Geldinstituts

IBAN (Bitte unbedingt angeben) BIC (Bitte unbedingt angeben)

Kontoinhaber (falls nicht mit Antragsteller identisch)

6. Beigefigte Unterlagen
Unterlagen und Nachweise, die dem Landesverwaltungsamt oder den ehemaligen Amtern fir Versorgung
und Soziales Halle/Magdeburg im Zusammenhang mit einem Antrag auf Gewéhrung einer Kapitalent-
schddigung oder auf Beschadigtenversorgung nach dem Strafrechtlichen Rehabilitierungsgesetz bereits
vorliegen, missen nicht nochmals Gbersandt werden.

6.1 | Beigefugt sind:

Anlagen liegt bereits vor
L Rehabilitierungsentscheidung/en (Anzahl) []
L Bescheinigung/en nach § 10 Abs. 4 Haftlingshilfegesetz (Anzahl) []

o Einkommensfragebogen

a) siehe Hinweis unter Ziffer 1.8

:I ..... Me|debescheinigung/en b) wenn Sie im Besitz einer Bescheinigung nach § 10 Abs. 4 HHG
sind und |hren Wohnsitz in Sachsen-Anhalt haben

Folgende Unterlagen reiche ich nach:
Die nachfolgend angefihrten Unterlagen liegen mir derzeit nicht vor. Aufgrund der Regelungen zum Leistungs-
beginn erfolgt diese Antragstellung fristwahrend, die Unterlagen reiche ich umgehend nach.

6.2
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7. Erkldarungen

7.1 | lch bin damit einverstanden, dass das Landesverwaltungsamt

> vonden Rehabilitierungs- und Entschédigungsstellen, den HHG-Behérden, der
Stiftung fur ehemalige politische Héftlinge, dem Bundesbeauftragten for die
Unterlagen des Staatssicherheitsdienstes, den Finanzbehérden, den Justizvoll-

zugsanstalten und Einrichtungen des Mafdregelvollzugs oder von anderen
Behoérden und Stellen,

weitere Auskinfte einholt, soweit diese fur die Entscheidung Uber die Zahlung/die Gewéh-
rung der besonderen monatlichen Zuwendung erforderlich sind. Ich stimme ausdricklich zu,
dass die Finanzbehérden fur alle Zeitrdume, fir die ich Leistungen nach § 17a StrRehaG
erhalten habe, Auskinfte erteilen und entbinde sie von der Wahrung des Steuergeheim-
nisses (§ 30 Abgabeordnung).

Das Einverstdndnis gilt for das mit dem Antrag eingeleitete Verwaltungsverfahren und fur ein
evil. anschlieflendes Widerspruchsverfahren.

[]ja [] nein*
*Kénnen aufgrund einer eingeschrénkten oder fehlenden Einversténdniserklérung Anspruchsvoraussetzungen

nicht nachgewiesen werden, haben Sie die damit verbundenen nachteiligen Folgen zu tragen. Ggf. kann die be-
antragte Leistung deshalb nicht bewilligt werden.

Einschrénkungen*:

Ort, Datum Unterschrift

7.2 | Ichversichere nach bestem Wissen und Gewissen, dass ich nicht gegen die Grundsétze der
Menschlichkeit oder Rechtsstaatlichkeit versto3en, dem damaligen herrschenden politischen
System keinen erheblichen Vorschub geleistet oder meine Stellung nicht in schwerwiegen-
dem Maf3e zum eigenen Vorteil oder zum Nachteil anderer missbraucht habe.

AuBBerdem erkldre ich, dass ich mich weder mundlich noch schriftlich gegentber dem Minis-
terium fUr Staatssicherheit, dem Arbeitsgebiet 1 der Kriminalpolizei, der Volkspolizei oder
dhnlichen Organisationen zur Mitarbeit verpflichtet habe und/oder zu keiner Zeit fir eine
dieser Organisationen téatig gewesen bin. In den Jahren der SED-Herrschaft gehérte ich nicht
als inoffizielle(r), offizielle(r) oder andere(r) Mitarbeiter(in) dem Ministerium fir Staatssicher-
heit an.

Mir ist bekannt, dass die besondere Zuwendung fur Haftopfer Personen nicht gewahrt wird,
gegen die eine Freiheitsstrafe von mindestens 3 Jahren wegen einer vorsatzlichen Straftat
rechtskréftig verhéngt worden ist, sofern die Entscheidung in einer Auskunft aus dem Zen-
tralregister enthalten ist (§ 17a Abs.7 StrRehaG).

Ich versichere hiermit, dass eine die Gewéhrung der Opferpension ausschlieflende Haftstra-
fe gegen mich nicht verhéngt wurde.

Mir ist bekannt, dass ich nach § 17a Abs. 4 Strafrechtliches Rehabilitierungsgesetz
verpflichtet bin, jede Anderung des Einkommens unverziglich mitzuteilen. Dies
betrifft auch Anderungen des Familienstandes, einschlieBlich der Anzahl der
Kinder, fir die ein Kindergeldanspruch besteht, eine Anderung des Wohnsitzes
oder der Bankverbindung sowie jede gegen mich rechtskraftig verhéngte Frei-
heitsstrafe von mindestens 3 Jahren.

Das Landesverwaltungsamt kann den Leistungsbescheid zuricknehmen und die gewéhrten
Leistungen zurUckfordern, wenn ich unrichtige oder unvollstandige Angaben gemacht habe
und/oder mir die Leistung wegen Vorliegens eines Ausschlusstatbestandes nicht zusteht.
Eine Berufung auf Vertrauensschutz ist in diesem Fall nicht méglich. Zudem kann dies ggf.

eine strafrechtliche Verfolgung nach sich ziehen. )
Eingaben entfernen

Ort, Datum Unterschrift
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