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	An das

Sozialministeriumservice

Babenbergerstraße 5

1010 Wien


	Eingangsstempel


ANTRAG auf Leistungen nach dem Opferfürsorgegesetz
auf Anerkennung als Opfer *) und Gewährung 

*) bei österreichischen Staatsbürger/innen wird hierfür eine Amtsbescheinigung ausgestellt.

 FORMCHECKBOX 

einer Opferrente (Gesundheitsschaden durch Verfolgung)

 FORMCHECKBOX 

der Erhöhung meiner Opferrente
	Zur Beachtung!

Wir ersuchen Sie, jeden Punkt genau zu beantworten und die Beilagen möglichst vollständig anzuschließen. Bei Neuanträgen erspart eine präzise Schilderung Ihrer persönlichen Schädigung durch das NS Regime Ihnen und dem Amt unnötige und das Verfahren verzögernde Rückfragen!
Ihr Antrag sowie auch die Nachreichung allfälliger Unterlagen sind an des Sozialministeriumservice in Wien zu senden, wo eine zentrale Bearbeitung erfolgt.


A. Antragsteller/in

	Bitte in Blockbuchstaben ausfüllen!
	Zutreffendes bitte ankreuzen  FORMCHECKBOX 



	Familienname/Nachname – (akad. Grad/e)

 FORMTEXT 

     
	Geburtsname

 FORMTEXT 

     

	Vorname(n)

 FORMTEXT 

     

	Frühere(r) Familienname(n)/Nachname(n) – (Namensänderung, frühere Ehen, Alias Namen)

 FORMTEXT 

     


	Geburtsdatum/österreichische
Sozialversicherungsnummer

     











	Geburtsort/Staat
     


	Geschlecht

 FORMCHECKBOX 
 männlich    FORMCHECKBOX 
 weiblich
	Staatsangehörigkeit(en)

 FORMTEXT 

     


	Familienstand

 FORMCHECKBOX 
 ledig   FORMCHECKBOX 
 verheiratet   FORMCHECKBOX 
 geschieden  

 FORMCHECKBOX 
 verwitwet

 FORMTEXT 

     

	Hauptwohnsitz (Adresse):

 FORMTEXT 

     


	Erreichbar unter Tel:

 FORMTEXT 

     
	E-Mail

 FORMTEXT 

     


B.
Gilt nur bei Neuanträgen:

	Inhaber eines Opferausweises:

 FORMCHECKBOX 
 ja        FORMCHECKBOX 
  nein

Opferausweisnummer: 

     
	Inhaber einer Amtsbescheinigung: 

 FORMCHECKBOX 
 ja        FORMCHECKBOX 
  nein

Amtsbescheinigungsnummer:

     

	Haben Sie bereits eine Entschädigung erhalten:

 FORMCHECKBOX 
 ja        FORMCHECKBOX 
 nein
	Wenn ja, durch welche Behörde und in welcher Form:

     

	Daten der Mutter (Vorname, Familienname, Geburtsname, Geburtsdatum u. –ort) 

     
     
	Daten des Vaters (Vorname, Familienname, Geburtsdatum u. –ort)

     
     

	Angabe der letzten Wohnadresse vor der Verfolgung

     
	Haben die Eltern eine Entschädigung erhalten – wenn ja, durch welche Behörde und in welcher Form

     


C.   Gilt nur bei Neuanträgen:
       Schilderung der persönlichen Erlebnisse während des NS – Regimes
	     



D.
Angaben zu den durch die Verfolgung entstandenen Leiden bzw. bei einem Erhöhungsantrag, welche Leiden sich verschlimmert haben

	     



Liegen ärztliche Befunde zu den durch die Verfolgung entstandenen Leiden vor?
 FORMCHECKBOX 
 Nein

 FORMCHECKBOX 
 Ja - (Bitte fügen Sie die entsprechenden Befunde dem Antrag bei)
E.
Nachfolgende Unterlagen sind dem Antrag angeschlossen

Bei nicht deutschsprachigen Dokumenten (Urkunden) wird um eine beglaubigte Übersetzung ersucht

Bei Neuanträgen auf Opferrente:

 FORMCHECKBOX 

Geburtsurkunde

 FORMCHECKBOX 

Staatsbürgerschaftsnachweis

 FORMCHECKBOX 

Optional Heiratsurkunde

 FORMCHECKBOX 

amtlicher Lichtbildausweis 

 FORMCHECKBOX 

Ärztliche Atteste
 FORMCHECKBOX 

Einkommensnachweise zur Anspruchsprüfung - Unterhaltsrente
        (Gilt als Antrag bei positiver Prüfung)
Bei positiven Abschluss meines Antrages ersuche um Überweisung auf nachfolgendes Konto:

	Kontoinhaber/in

     
	Kreditinstitut:

     

	IBAN Code:

     
	BIC Code:

     


Bei Erhöhungsanträgen:

 FORMCHECKBOX 

Ärztliche Atteste
F.
Zustimmungserklärung

Ich bin damit einverstanden, dass das Sozialministeriumservice notwendige Unterlagen (z.B. ärztliche Atteste, Dokumente über Verfolgung) eingeholt und ausschließlich für Zwecke des Verfahrens verwendet.
Ich versichere, dass ich alle Angaben vollständig und nach bestem Wissen und Gewissen gemacht habe und nehme zur Kenntnis, dass ich verpflichtet bin, jede für den Rentenbezug maßgebende Änderung unverzüglich dem Sozialministeriumservice anzuzeigen.


     ,      
	(Ort, Datum)
	
	(Unterschrift der Antragsteller/in oder des Antragstellers
bzw. seines/ihres gesetzlichen Vertreters/in)
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