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Landesamt für Gesundheit und Soziales 
Dezernat Soziale Entschädigung  
Friedrich-Engels-Str. 47  
19061 Schwerin

Antrag auf Leistungen für Gewaltopfer

nach dem 

Vierzehntes Buch Sozialgesetzbuch – Soziale Entschädigung (SGB XIV) 

Bitte beachten Sie, dass dies ein Antrag auf erstmalige Festlegung der Leistungen für Opfer von Gewalttaten nach 
§§ 13, 14 SGB XIV (ehemals Opferentschädigungsgesetz (OEG)) ist. Wenn Sie bereits Leistungen nach dem SGB XIV/
OEG beziehen und einen Antrag auf Neufeststellung stellen möchten, nutzen Sie bitte das entsprechende
Antragsformular. Bei Fragen zum Antragsverfahren stehen wir Ihnen gern zur Verfügung. Sie erreichen uns per E-
Mail unter soziales.entschaedigungsrecht@lagus.mv-regierung.de sowie über die Hotline unter 0385 58859969
oder vor Ort am Standort Schwerin.

I. Angaben zur antragstellenden Person
1. Angaben zur antragstellenden Person

Anrede Familienname, Vorname (Bitte fügen Sie dem 
Antrag eine Kopie Ihres Personalausweises bei.) 

________________________________________ 

Geburtsname/ früherer Familienname 

________________________________ 
Geburtsdatum 

_ _._ _._ _ _ _ 

Geburtsort 

________________________________________ 

Staatsangehörigkeit 

________________________________ 

Adresse (Wohnsitz oder gewöhnlicher Aufenthalt) 
Straße und Hausnummer 

________________________________________ 

Postleitzahl 

___________ 

Ort 

________________________________ 
Adresszusatz 

________________________________________ 

Staat 

______________________________________________ 

Telefon 

________________________________________ 

E-Mail

______________________________________________ 

2. Angaben zur Betreuungsperson/ Gesetzliche Vertretung (Sorgeberechtigte, Vormundschaften, Pflegschaften,
gesetzliche Betreuung oder Vertretung)
Sofern Sie eine Betreuungsperson oder gesetzliche Vertretung haben, geben Sie bitte die folgenden Daten an:

Familienname, Vorname: ____________________________________________________________________

Adresse (Wohnsitz oder gewöhnlicher Aufenthalt):
Straße und Hausnummer 

_____________________________________ 

Postleitzahl 

___________ 

Ort 

____________________________ 
Adresszusatz 

_____________________________________ 

Staat 

__________________________________________ 

Telefon  

_____________________________________ 

E-Mail

__________________________________________ 
(Bitte fügen Sie dem Antrag einen entsprechenden Nachweis bei.) 

Eingangsvermerk der Behörde

Bitte Zutreffendes 

ankreuzen. 

Steueridentifikationsnummer: ________________________________

________________________________ 
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II. Angaben zum schädigenden Ereignis*
1. Angaben zu Strafanzeigen, staatsanwaltschaftlichen Ermittlungsverfahren und gerichtlichen Verfahren

1.1 Ist eine Strafanzeige erstattet worden? 

☐ Ja. Name und Anschrift der Behörde: 
_____________________________________________________________________________ 

Datum: ____________________________     Aktenzeichen: ____________________________ 

☐ Nein. Bitte geben Sie an, aus welchen Gründen Sie bislang von einer Anzeigenerstattung abgesehen
haben. 

_____________________________________________________________________________ 

_____________________________________________________________________________ 

Aktenzeichen: _______________________

1.2 Hat ein staatsanwaltschaftliches Ermittlungsverfahren/ gerichtliches Verfahren stattgefunden? 

☐ Ja. Name und Anschrift der Behörde: 
_____________________________________________________________________________ 

Datum: ____________________________     Aktenzeichen: ____________________________ 

☐ Nein.

2. Angaben zum schädigenden Ereignis (körperliche oder psychische Gewalttat)

2.1 Wann hat das schädigende Ereignis stattgefunden? 
       Bitte geben Sie die Tatzeit oder den Tatzeitraum so genau wie möglich an (Uhrzeit, Tag, Monat, Jahr): 

________________________________________________________________________________________

2.2 An welchem Ort hat das schädigende Ereignis stattgefunden? 
       Soweit es Ihnen möglich ist, benennen Sie zur Ortsbeschreibung bitte Ort, Straße und Hausnummer. 

       ________________________________________________________________________________________ 

       ________________________________________________________________________________________ 

       Falls das schädigende Ereignis an einem der folgenden Orte stattgefunden hat, kreuzen Sie bitte 
       Zutreffendes an und machen Sie die zugehörigen Angaben. 

☐ am Arbeitsplatz
oder
in der Schule/Ausbildungs-/ 
Betreuungseinrichtung 
oder 
auf dem Hin-/ Rückweg 

Name und Anschrift des Arbeitgebers/ der Einrichtung 

___________________________________________________________ 
sowie 
Name und Anschrift der zuständigen Berufsgenossenschaft/ Unfallkasse 

__________________________________________________________ 

☐ im Ausland: Grund des Auslandsaufenthaltes: __________________________________________ 

Geplante Dauer des Auslandsaufenthaltes: vom _____________   bis _____________ 

2.3 Bitte schildern Sie den wesentlichen Ablauf der körperlichen oder psychischen Gewalttat. 
       Bei Vorliegen einer Strafanzeige/ eines staatsanwaltschaftlichen Ermittlungsverfahrens/ gerichtlichen 
       Verfahrens kann auf diese Angaben verzichtetet werden. 

       ________________________________________________________________________________________ 

       ________________________________________________________________________________________ 

       ________________________________________________________________________________________ 

       ________________________________________________________________________________________ 

2.4 Welche Personen waren bei der Tat anwesend? 
      Bitte geben Sie je Name und Anschrift der Person an, soweit sie Ihnen bekannt sind. 

Personenkreis Name und Anschrift 

☐ Täterin(nen) oder Täter ______________________________________________________ 

☐ weitere Tatbeteiligte: ______________________________________________________ 

☐ Tatzeugin(nen) oder Tatzeuge(n) ______________________________________________________ 

☐ Ersthelferin(nen) oder Ersthelfer ______________________________________________________ 

☐ niemand war anwesend
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III. Angaben zu den gesundheitlichen Folgen der Gewalttat*
1. Angaben zu den gesundheitlichen Folgen

1.1 Zu welchen körperlichen oder seelischen Gesundheitsstörungen hat die Gewalttat geführt?

      _________________________________________________________________________________________ 

      _________________________________________________________________________________________ 

1.2 Wurden durch die Gewalttat am Körper getragene Hilfsmittel beschädigt (z. B. Brille, Hörgeräte, 
       Zahnersatz)? 

☐ Ja. Bitte geben Sie an, welche Hilfsmittel beschädigt wurden: 

_____________________________________________________________________________ 

☐ Nein.

2. Angaben zu gesundheitsbezogenen Bedarfen
2.1 Möchten Sie bereits vor der Entscheidung über diesen Antrag vorläufige Leistungen der
       Krankenbehandlung erhalten (z.B. Zahnbehandlung)? 

      _________________________________________________________________________________________ 

2.2 Möchten Sie zeitnahe psychotherapeutische Unterstützung in einer Traumaambulanz in Anspruch 
       nehmen? 

☐ Ja, bitte informieren Sie mich über die Leistungen der Traumaambulanz.

☐ Nein.

IV. Angaben zur ärztlichen und stationären Behandlung*
1. Angaben zur ärztlichen Behandlung

1.1 Bitte geben Sie den Namen und die Anschrift Ihres Hausarztes/ Ihrer Hausärztin an.

 ________________________________________________________________________________________ 

1.2 Angaben zur ärztlichen und stationären Behandlung nach dem schädigenden Ereignis 

       Wo waren Sie wegen der angegebenen Gesundheitsstörungen in Folge der Gewalttat in Behandlung? 

Ambulante ärztliche Behandlungen 

Name und Adresse des/der behandelnden 
Arztes/Ärztin 

in Behandlung wegen 
(Krankheitsbezeichnung) 

Zeitraum der Behandlung 
von - bis 

Stationäre Behandlungen 

Name und Adresse des Krankenhauses (ggf. 
Name des/der behandelnden Arztes/Ärztin ) 

in Behandlung wegen 
(Krankheitsbezeichnung) 

Zeitraum der Behandlung 
von - bis 
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2. Angaben zu Arbeitsunfähigkeiten
Waren Sie nach der Gewalttat arbeitsunfähig?

☐ Ja: von ____________  bis ______________ Haben Sie deswegen Krankengeld bezogen? 

☐

☐ 

Ja:     von ____________  bis ______________
Nein

☐ Nein.

3. Weitere Angaben

3.1 Bei welchen anderen Stellen befinden sich ärztliche Unterlagen/Gutachten über die bei Ihnen 
       bestehenden Gesundheitsstörungen – z.B. Rentenversicherungsträger, Agentur für Arbeit, Pflegekasse? 

Name und Adresse der Stelle Geschäftszeichen 

3.2 Haben Sie eine anerkannte Schwerbehinderung oder eine solche beantragt? 

☐ Ja. Zuständige Behörde: _____________________________   Geschäftszeichen:________________________

☐ Nein.

3.3 Bitte machen Sie nachfolgende Angaben zu Ihrer Zugehörigkeit zu gesetzlichen Krankenkassen/ privaten 
 Krankenversicherungen: 

Zeitraum der Mitgliedschaft 
von - bis 

Bezeichnung der Krankenkasse 
oder der Krankenversicherung 

Anschrift der Krankenkasse oder der 
Krankenversicherung 

V. Anspruch auf Leistungen gegenüber Dritten*
1. Haben sie wegen der Gesundheitsschädigungen, für die sie hiermit Leistungen beantragen, Anspruch

gegenüber Dritten angemeldet?

☐ Ja. ☐ gesetzliche Unfallversicherung bzw. Berufsgenossenschaft

☐ Krankenversicherung

☐ gesetzliche Rentenversicherung

☐ Bundesagentur für Arbeit

☐ Täterin oder Täter (Schadensersatz/ Schmerzensgeld)

☐ Ausländischen Entschädigungssystemen

☐ sonstige Leistungsträger:  _____________________________________________________

Bitte machen Sie noch folgende Angaben zu der Person, der Stelle oder der Einrichtung:    
Name 

______________________________________________________________________________ 
Aktenzeichen/ Geschäftszeichen 

______________________________________________________________________________ 
Straße 

______________________ 

Hausnummer 

___________ 

Postleitzahl 

__________ 

Ort 

___________________________ 
Adresszusatz 

____________________________________ 

Staat 

________________________________________ 

☐ Nein.
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VI. Leistungen zur Teilhabe und Besondere Leistungen im Einzelfall nach

dem Vierzehnten Buch Sozialgesetzbuch (SGB XIV)*
Die Teilhabeleistungen des SGB XIV sollen es den Berechtigten ermöglichen, schnell wieder am gesellschaftlichen und 
beruflichen Leben teilzunehmen. 

1. Teilhabe am Arbeitsleben

Fühlen Sie sich durch die gesundheitliche Beeinträchtigung in Folge des schädigenden Ereignisses in Ihrem
Beruf eingeschränkt?

☐ Ja. Bitte machen Sie dazu noch folgende Angaben: 

Beruf/ Tätigkeit vor dem schädigenden Ereignis: ____________________________________ 

Beruf/ Tätigkeit nach dem schädigenden Ereignis:  __________________________________ 

Haben Sie Interesse an Maßnahmen zur Teilhabe am Arbeitsleben (z.B. Berufsvorbereitung, 
berufliche Anpassung, berufliche Aus-/Weiterbildung)? 

☐ Ja. An welchen Maßnahmen zur Teilhabe am Arbeitsleben haben Sie Interesse?

______________________________________________________________ 

______________________________________________________________ 

☐ Nein.

☐ Nein.

2. Soziale Teilhabe

Fühlen Sie sich durch die gesundheitliche Beeinträchtigung in Folge des schädigenden Ereignisses in Ihrer
alltäglichen Lebenssituation oder im Leben in der Gemeinschaft eingeschränkt?

☐ Ja. Bitte machen Sie dazu noch folgende Angaben: 
Haben Sie Interesse an Maßnahmen der Sozialen Teilhabe  (z.B. Berufsvorbereitung, berufliche 
Anpassung, berufliche Aus-/Weiterbildung)? 

☐ Ja. An welchen Maßnahmen zur sozialen Teilhabe haben Sie Interesse?

_______________________________________________________________ 

_______________________________________________________________ 

☐ Nein.

☐ Nein.

3. Teilhabe an Bildung

Haben Sie Interesse an Maßnahmen der Bildung (z. B. Hilfen zu einer Schulbildung, zur schulischen oder
hochschulischen Ausbildung oder Weiterbildung für einen Beruf)?

☐ Ja. Bitte machen Sie dazu noch folgende Angaben: 
An welchen Maßnahmen der Bildung haben sie Interesse? 

__________________________________________________________________________ 

__________________________________________________________________________ 

☐ Nein.

4. Medizinische Rehabilitation

Haben Sie Interesse an Maßnahmen der medizinischen Rehabilitation?

☐ Ja. Bitte machen Sie dazu noch folgende Angaben: 
An welchen Maßnahmen der medizinischen Rehabilitation haben sie Interesse? 

☐ Nein.
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VII. Weitere Angaben
1. Bankverbindung

Falls es zu einer Geldleistung kommt, soll diese auf folgendes Konto überwiesen werden:

Kontoinhaber/in: ____________________________ Geldinstitut: ____________________________

IBAN: _______________________________________________________________________________

2. Unterlagen

Ich füge dem Antrag folgende Unterlagen bei:

☐ Kopie eines gültigen Identitätsnachweises (z.B. Vorder- und Rückseite des Personalausweises, Reisepass)

☐ Vollmacht der Betreuungsperson/ gesetzlichen Vertretung

☐ medizinische Unterlagen (bspw. Befundberichte etc.)

☐ _______________________________________

Ich versichere, dass ich die vorstehenden Angaben nach bestem Wissen und Gewissen gemacht und keinen 
weiteren Antrag auf Leistungen nach dem SGB XIV gestellt habe. 

Ort, Datum 

_________________________________ 

Unterschrift der antragstellenden Person oder der gesetzlich bestellten 
Vertretung oder der betreuenden Person 

____________________________________________________________ 
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Ich habe Kenntnis, dass 

• die Behörde gemäß § 5 OEG in Verbindung mit § 81a des Bundesversorgungsgesetzes und gemäß § 120
SGB XIV grundsätzlich verpflichtet ist, Schadensersatzansprüche gegen den oder die Täter/in/nen
geltend zu machen. ln diesem Zusammenhang muss sie den/die Täter/in/nen frühzeitig von meiner
Antragstellung in Kenntnis setzen. Sollte ich dies nicht wünschen, werde ich auf dem anliegenden
Zusatzblatt die Gründe darstellen. Die Behörde wird dann prüfen, ob erhebliche Nachteile für mich zu
befürchten sind und deshalb auf Schadensersatzansprüche verzichtet werden kann. Bei Minderjährigen
kann die Gefährdung des Kindeswohls einen entsprechenden Grund bedeuten;

• meine Schadensersatzansprüche gegen den/die Täter/in/nen mit Ausnahme von
Schmerzensgeldansprüchen kraft Gesetz auf die zuständige Behörde übergehen und ich daher keine
Vereinbarungen hierzu (z. B. Vergleiche) mit dem Täter/der Täterin/den Tätern/Täterinnen oder deren
Versicherungen treffen darf.

Ich nehme zur Kenntnis, dass die Daten über meine Gesundheit, die der zuständigen Behörde mit den Verfahren nach 
dem OEG und dem SGB XIV zugänglich gemacht worden sind, 

• erfasst und gespeichert werden (§ 67c Zehntes Buch Sozialgesetzbuch - SGB X) und den Gutachterinnen
und Gutachtern, die von der zuständigen Behörde mit der medizinischen Begutachtung beauftragt
worden sind,

• den anderen Sozialleistungsträgern für deren eigene gesetzliche soziale Aufgabenwahrnehmung im
Sinne des § 35 Erstes Buch Sozialgesetzbuch (SGB I)

• sowie den Gerichten der Sozialgerichtsbarkeit

übermittelt werden dürfen. Mir ist bekannt, dass ich der Übermittlung jederzeit formlos widersprechen kann (§ 69 
Abs. 1 Nr. 1 und 2 in Verbindung mit § 76 Abs. 2 SGB X). 

Einverständniserklärung 

Ich erkläre mich daher mit der Beiziehung insbesondere in folgende Unterlagen einverstanden: 

 polizeiliche Ermittlungsunterlagen, staatsanwaltschaftliche Ermittlungsakten, Gerichtsakten,
Jugendamtsakten

 erforderliche medizinische Unterlagen (insbesondere Untersuchungsbefunde, Befundberichte,
Entlassungsberichte, Zwischenberichte, Krankenunterlagen, Röntgenbilder).

Die genannten Unterlagen können von den behandelnden Ärzten / Ärztinnen, Psychologen / Psychologinnen, 
Krankenanstalten (auch privaten), Behörden, Gerichten und Sozialleistungsträgern sowie auch von privaten Kranken-, 
Pflege-und Unfallversicherungsunternehmen beigezogen werden - auch soweit sie von anderen Ärzten / Ärztinnen 
oder Stellen erstellt worden sind - allerdings nur in dem Umfang, wie sie Aufschluss über die geltend gemachten 
Tatbestände geben können. 
Die Einverständniserklärung gilt für das mit diesem Antrag eingeleitete Verwaltungsverfahren, für ein sich ggf. 
anschließendes Nachuntersuchungs-/Überprüfungs-/ Widerspruchsverfahren sowie für das Verfahren zur 
Durchsetzung der auf das Land übergegangenen Schadensersatzansprüche. 
Auch während des Verfahrens angefertigte Unterlagen über eingetretene Sachverhalte dürfen beigezogen werden. 
Ich entbinde die behandelnden und beteiligten Ärzte/ Ärztinnen und Stellen insoweit von ihrer Schweigepflicht. 

☐ 

☐ 

Ja.

Ja, aber eingeschränkt. Von dieser Einverständniserklärung schließe ich ausdrücklich aus:
(Bitte Arzt/ Ärztin, Einrichtung, Stelle, Unterlagen genau bezeichnen, bei dem/ denen die zuständige
Behörde keine Daten beiziehen darf. *)

☐ Nein.

Ort, Datum 

_________________________________ 

Unterschrift der antragstellenden Person oder der gesetzlich bestellten 
Vertretung oder der betreuenden Person 

____________________________________________________________ 

Weitere Informationen, insbesondere zur Einhaltung der EU-Datenschutzgrundverordnung erhalten Sie auf der 

Webseite des LAGuS MV. 
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Zusatzblatt 1  

zum Antrag auf Leistungen für Gewaltopfer nach dem SGB XIV 

von Herrn/ Frau/ Divers:
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Zusatzblatt 2  

zum Antrag auf Leistungen für Gewaltopfer nach dem SGB XIV 

von Herrn/ Frau/ Divers:
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