7

oL

€6 3 3
reipirrie e r r
rripjrre|rr 1 r r
re[prelr e e RIS ¢ r

77 TN
I

SV
-’t

=223

et b
i dnde] nd
279>
=77

ERE]

Regionalverband Saarbriicken | Fachdienst 50 - Sozialamt REGIONALVERBAND
Postfach 103055 | 66030 Saarbriicken SAARBRUCKEN

Antrag auf Gewahrung einer besonderen monatlichen Zuwendung
nach §17a des Strafrechtlichen Rehabilitierungsgesetzes
(StrRehaG)

Da der Zeitpunkt der Antragsstellung ausschlaggebend fiir den Von der Behérde auszufiillen:

Leistungsbeginn ist, sollten Sie den Antrag unverziiglich an den
Regionalverband Saarbriicken zuriicksenden.
Derzeit nicht vorhandene Unterlagen konnen Sie nachreichen.

Aktenzeichen

Bitte fiillen Sie den Antrag sorgfaltig und vollstandig aus. Antragseingang

1. Personliche Angaben der antragstellenden Person

Name

Geburtsdatum

Vorname

Geschlecht [] mannlich [ weiblich [ divers

Strafde, Hausnummer

PLZ/Ort

Telefon*

E-Mail*

2. Haftzeit /Rehabilitierung / Anerkennung als ehemaliger politischer Haftling

Freiheitsentziehung

Von ar.mm.) Bis am.mm.y)
Rehabilitierungs- / Kassationsentscheidung,
Bescheinigung § 10 Abs. 4 HHG ergangen durch

Gericht/Behorde

Aktenzeichen Am (TT.MM.JJJ)

Gewahrung der Kapitalentschadigung

erfolgte durch

Stelle /Behdrde

Aktenzeichen

SEITE 1/4

Aus Griinden der besseren Lesbarkeit wird auf die gleichzeitige Verwendung mdnnlicher und weiblicher Sprachformen verzichtet.
Die mit * gekennzeichneten Angaben sind freiwillig.
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Freiheitsentziehung

von ar.mm.)) Bis (.MM
Rehabilitierungs- / Kassationsentscheidung,
Bescheinigung § 10 Abs. 4 HHG ergangen durch

Gericht/Behorde

Aktenzeichen Am (TT.MM.)

Gewahrung der Kapitalentschadigung
erfolgte durch
Stelle /Behdrde

Aktenzeichen

Freiheitsentziehung

Von r.mm.))) Bis (tr.mm.p)
Rehabilitierungs- / Kassationsentscheidung,
Bescheinigung § 10 Abs. 4 HHG ergangen durch

Gericht/Behdrde

Aktenzeichen AMm (TT.MM.JJ}))

Gewahrung der Kapitalentschadigung
erfolgte durch
Stelle /Behorde

Aktenzeichen

Sofern dariiber hinaus noch weitere Zeiten vorliegen, bitte auf einem gesonderten Blatt auffiihren.
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3. Ausschluss doppelter Leistungsgewahrung

Die besondere monatliche Zuwendung kann nur von einer Stelle /Behérde gewahrt werden.

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

L1 Ich erhalte seit Inkrafttreten des § 17a StrRehaG keine Unterstitzungsleistung nach § 18 StrRehaG
von der Stiftung fiir ehemalige politische Haftlinge.

4. Bankdaten

Die mir zustehende monatliche Zuwendung soll auf das folgende Konto iiberwiesen werden:

Empfanger
IBAN BIC

Name des Kreditinstitutes

5. Beigefiigte Unterlagen

Beachten Sie bitte, dass samtliche von lhnen iibersandte Unterlagen eingescannt werden und anschlief3end
vernichtet werden. Eine Herausgabe von Originalunterlagen ist damit ausgeschlossen.

[l Rehabilitationsentscheidungen
] Bescheinigung nach § 10 Abs. 4 HHG
L1 aktuelle Meldebescheinigung

L] Fithrungszeugnis nach § 30 Abs. 5 BZRG
L]

O

Die nachfolgend aufgefiihrten Unterlagen liegen mit derzeit nicht vor.
Aufgrund der Regelungen zum Leistungsbeginn erfolgte diese Antragsstellung fristwahrend, die Unterlagen
reiche ich umgehend nach.

0
O
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Regionalverband Saarbriicken | Fachdienst 50 - Sozialamt R E.GIO NALVERBAND
Postfach 103055 | 66030 Saarbriicken SAARBRUCKEN
Erklarung

Ich bin damit einverstanden, dass der Regionalverband Saarbriicken von den Rehabilitierungs- und Entscha-
digungsstellen, den HHG-Behdrden, der Stiftung filr ehemalige politische Haftlinge, dem Bundesarchiv fiir die
Unterlagen des Staatssicherheitsdienstes, dem Bundesamt der Justiz oder anderen Behdrden und Stellen,
weitere Auskiinfte einholt, soweit diese fiir die Entscheidung iiber die Zahlung/die Gewahrung der besonde-
ren monatlichen Zuwendung erforderlich sind.

L1 ja LI Nein

Ort, Datum Unterschrift der antragstellenden Person

Ich versichere nach bestem Wissen und Gewissen, dass ich nicht gegen die Grundsitze der Menschlichkeit
oder Rechtsstaatlichkeit verstoen, dem politischen System der ehemaligen DDR keinen erheblichen Vor-
schub geleistet und meine Stellung nicht in schwerwiegendem MaRe zum eigenen Vorteil oder zum Nachteil
anderer missbraucht habe.

AuRerdem erkldre ich, dass ich mich weder miindlich noch schriftlich gegeniiber dem Ministerium fiir
Staatssicherheit, dem Arbeitsgebiet 1 der Kriminalpolizei der Volkspolizei oder dhnlichen Organisationen

zur Mitarbeit verpflichtet habe und zu keiner Zeit fiir eine dieser Organisationen tatig gewesen bin. In den
Jahren der SED-Herrschaft geharte ich nicht als inoffizielle(r), offizielle(r) oder andere(r) Mitarbeiter(in) dem
Ministerium fiir Staatssicherheit an (§ 16 Abs. 2 StrRehaG und § 2 Abs. 1 und 2 HHG).

Ich verpflichte mich, alle Anderungen meiner persénlichen Verhiltnisse (insbesondere Bankverbindung,
Wohnort, Verurteilung zu einer Freiheitsstrafe) unverziiglich und unaufgefordert der zustindigen Behérde
mitzuteilen. Mir ist bekannt, dass ich mich durch unvollstandige und unwahre Angaben strafbar mache und
zu Unrecht bezogene Leistungen zu erstatten sind.

Mir ist bekannt, dass die besondere Zuwendung fiir Haftopfer gem. § 17a Abs 7 StrRehaG Personen nicht

gewdhrt wird, gegen die eine Freiheitsstrafe von mindestens 3 Jahren wegen einer vorsatzlichen Straftat

rechtskraftig verhangt worden ist, sofern die Entscheidung in einer Auskunft aus dem Zentralregister ent-
halten ist.

Ich bin dariiber informiert, dass die fiir die Gewadhrung der Hilfe erforderlichen personenbezogenen Daten in
einem automatisierten Verfahren verarbeitet und gespeichert werden. Rechtsgrundlage fiir die Erhebung der
Daten sind die Bestimmungen des SGB XlI, sowie die §§ 60 ff SGB | und die §§ 67 ff SGB X. Nach Maftgabe
des § 118 SGB XIl werden meine Daten zur Vermeidung von Leistungsmissbrauch an die Vermittlungsstelle
tibermittelt (§ 3 Abs.1 der DVO zu § 118 SGB XlI).

Mit meiner Unterschrift bestatige ich die Vollstindigkeit und Richtigkeit aller gemachten Angaben!

Ort, Datum Unterschrift der antragstellenden Person
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