{ LANDKREIS
L KONSTANZ

Antrag auf Leistungen in einer Traumaambulanz als schnelle Hilfe, §§ 31ff. SGB XIV

Name / Adresse der Versorgungsbehorde Bitte Feld freilassen fiir Eingangsvermerk der
Behorde

Landratsamt Konstanz

Amt fir Gesundheit und Versorgung
-Soziales Entschadigungsrecht-
ScheffelstralRe 15

78315 Radolfzell

Angaben zur geschadigten Person

Familienname Vorname

Geburtsdatum Geschlecht O maénnlich O weiblich
1 divers

StralRe Hausnummer Postleitzahl Ort

Telefonnummer E-Mail-Adresse

Angaben zur Tat und zu den Gesundheitsstorungen

Tatzeit (Datum, ggf. Uhrzeit) Tatort

Schilderung des Tatgeschehens (Stichworte sind nicht ausreichend!)

Bestehende korperliche und/oder seelische Gesundheitsstorungen aufgrund der Gewalttat
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LANDKREIS

KONSTANZ
Antragsstellung
Ich beantrage ausschliefSlich Leistungen in einer Traumaambulanz als schnelle Hilfe O
nach §§ 2,31- 37,115, 116 SGB XIV.
oder:
Ich beantrage weitere mir ggf. zustehende Leistungen des Sozialen -
Entschadigungsrechts.
Erklarungen
Ich erklare, dass die vorstehenden Angaben der Wahrheit entsprechen und
samtliche Angaben richtig und vollstdandig gemacht worden sind. Mir ist bekannt,
dass wahrheitswidrige Angaben strafrechtlich verfolgt werden kénnen und zu OJa
Unrecht empfangene Betrage zurlickgezahlt werden miissen.
Ich entbinde die behandelnden und beteiligten Arztinnen/Arzte,
Psychologinnen/Psychologen und Therapeutinnen/Therapeuten von ihrer
gesetzlichen Schweigepflicht. Mit der Ubermittlung meiner personenbezogenen 0J
Daten einschlielRlich von Berichten tiber die Behandlung durch die Traumaambulanz a
an das Versorgungsamt Radolfzell bin ich einverstanden.

Ort, Datum:

Unterschrift der Antragstellerin/des Antragstellers bzw. der
sorgeberechtigten (bei Minderjdhrigen unter 15 Jahren miissen beide
Sorgeberechtigten unterschreiben), bevollméachtigten oder
betreuenden Person:

Name, Vorname in Druckbuchstaben: .........ccccoveveviiieiice e,
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