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	Adresse: Boulevard de Waterloo 115
1000 Brüssel
Büros:     Rue Evers 2-8
1000   Brüssel

	KOMMISSION FÜR FINANZIELLE HILFE
ZUGUNSTEN VON OPFERN
VORSÄTZLICHER GEWALTTATEN
UND VON GELEGENHEITSRETTERN

	E-Mail: terrorvictims@just.fgov.be


ANTRAG AUF FINANZIELLE UNTERSTÜTZUNG -  
TERROROPFER
I.
OPFERKATEGORIE (unbedingt ankreuzen)
	Kreuzen Sie die Ihrem Antrag entsprechende Opferkategorie an: 
( Direktes Opfer
( Indirektes Opfer (wenn das direkte Opfer verstorben ist) 
( Indirektes Opfer (wenn das direkte Opfer nicht verstorben ist) 
( Indirektes Opfer (einer infolge eines Terrorakts vermissten Person) 
( Gelegenheitsretter
( Mitglied der Familie eines Gelegenheitsretters 



II.
IDENTITÄT DES ANTRAGSTELLERS
A. Personalien des Opfers oder des Antragstellers (wenn er nicht selbst Opfer ist)
Name: ……………………………………………Vorname: ………………………………………………..
Adresse:
 
Straße: …………………………………..   
Nr.:
…..……


Postleitzahl: ………… Gemeinde: 
………………………………………...…...

Land (wenn nicht Belgien): ……………………………………Tel. :………………….…………………
Geburtsdatum und -ort: 
…………………………………….……………………………………...………
Staatsangehörigkeit:
…………………………………………………         ( Hr.         ( Fr./Frl.
Berufliche Lage (vor und nach dem Terrorakt): ……………………………………………………………
E-Mail-Adresse: 
………………………………………………………………………………………
B. Personalien des Opfers (nur ausfüllen, wenn der Antragsteller (Kästchen II A) nicht das direkte Opfer ist - verstorben oder nicht verstorben)
 Name: ……………………………………………Vorname: ……………………………………………..
Adresse: 

Straße: ………………………………………..      
Nr.: ..........................................
            

Postleitzahl: ………… Gemeinde: 
…………......…………………….………..
Geburtsdatum und -ort: 
…………………………………………………………………………...………
Staatsangehörigkeit:

…………………………………………………         ( Hr.         ( Fr./Frl.
Beruf (ggf.): 

…………………………………………………………….………
Beziehung zu dieser Person:………………………………………………………………
III.
AUSKÜNFTE ÜBER DEN VERTRETER EINES MINDERJÄHRIGEN, EINES HANDLUNGSUNFÄHIGEN
Nur und unbedingt ausfüllen, wenn Sie im Namen eines Minderjährigen oder eines Handlungsunfähigen finanzielle Unterstützung beantragen: Geben Sie Ihre Personalien an 
Name: ……………………………………………Vorname: ……………………………………………..
Adresse: 

Straße: ………………………………………..      
Nr.: .........................................
            

Postleitzahl: ………… Gemeinde: 
…………......……………………………..
Geburtsdatum und -ort: 
…………………………………………………………………………..………
Staatsangehörigkeit:

…………………………………………………         ( Hr.         ( Fr./Frl.
Beruf (ggf.): 

………………………………………………….……….…………
Beziehung zu dieser Person: …………………….…………………………………………
Grund der Vertretung: ……………………………………….………………………………
IV.
AUSZUFÜLLEN, WENN SIE VOR DER KOMMISSION DURCH EINEN RECHTSANWALT VERTRETEN WERDEN 
Nur ausfüllen, wenn Sie vor der Kommission durch einen Rechtsanwalt vertreten werden oder wenn Ihnen vor der Kommission ein Hilfszentrum für Opfer beisteht
Name:…………………………………………… Vorname: 
…………………………………....
Name des Zentrums (+ Kontaktperson): ………………...………………………………………………
Adresse: 

Straße: …………………………………………….

Nr.:…………….....

         
Postleitzahl:  ………… Gemeinde: 
………………………….........
Telefon: ………………………………………………..Fax: …………………………………
Rechtsanwaltschaft: 
…………………………………………………         ( Hr.         ( Fr./Frl.
V. ART DER BEANTRAGTEN HILFE
Kreuzen Sie das auf die beantragte Hilfe zutreffende Kästchen an (Mehrfachauswahl möglich)
	( Soforthilfe (( in den meisten Fällen beschränkt auf die Bestattungskosten und/oder die Kosten für Gesundheitspflege-leistungen infolge des Terrorakts und sofern ein Betrag von 500 EUR an Kosten entstanden ist und zu Lasten des Antragstellers bleibt)

	(Beantragter Betrag (EUR): ……………… .
zwischen 500 und 30.000 EUR oder
( Der Antragsteller erklärt, dass er sich der Rechtsprechung der Kommission, was den zu bewilligenden Betrag betrifft, anschließt.

	( Eigentliche Hilfe 

	(Beantragter Betrag (EUR): ……………… .
zwischen 500 und 125.000 EUR (abzüglich der bereits gewährten Soforthilfe) oder
( Der Antragsteller erklärt, dass er sich der Rechtsprechung der Kommission, was den zu bewilligenden Betrag betrifft, anschließt.



( Die Kommission kann eine zusätzliche Hilfe binnen zehn Jahren nach der Auszahlung der eigentlichen Hilfe gewähren, wenn der Schaden sich wesentlich verschlimmert hat.  Diese Hilfe kann also nur beantragt werden, wenn Sie bereits die eigentliche Hilfe erhalten haben. 
VI.
TERRORAKT – BESCHREIBUNG UND LAUFENDES VERFAHREN
Tatort ?
…………………………................…………..………………………………………………...…………
Kurze Beschreibung des Tathergangs: …………………………................…………..…………………………………………………………………….
…………………………………................…………....……………………….…................………….………..
…………………………................…………..…………………………………………………………………….
…………………………………………………………………………………………………………..…………...
……………………………………………………………………………………………………….………………
Kurze Beschreibung der von Ihnen im Rahmen des Gerichtsverfahrens unternommenen Schritte (Beschwerde eingereicht? Erklärung als Geschädigter? Auftreten als Zivilpartei? Untersuchung der Sache? Urteile...): 
……………………………………………………………………………………………………………………….
…………………………………………………………………………………...…………………………………..
VII. BESCHREIBUNG DES SCHADENS 
Bitte beantworten Sie die nachstehenden Fragen.  
	a) Sind Sie infolge des Terrorakts ins Krankenhaus eingeliefert worden? ( Nein     ( Ja 
b) Haben Sie körperliche Verletzungen erlitten? ( Nein  ( Ja 
     Haben Sie psychische Verletzungen erlitten? ( Nein     ( Ja 
      Wenn ja, kurze Beschreibung der körperlichen/psychischen Folgeschäden:
     ……………………………………………………………………………………………………………………
    …………………………………………………………………………………………………………………….
    …………………………………………………………………………………………………………………….
c) Sind Sie Lohnempfänger? ( Nein     ( Ja 
d) Sind Sie Selbständiger? ( Nein     ( Ja 
e) Haben Sie einen Verdienstausfall erlitten? ( Nein     ( Ja 
f) Sind Sie krankenversichert? ( Nein     ( Ja 
g) Fällt der Terrorakt unter die Rechtsvorschriften über die Arbeitsunfälle? (Ist der Terrorakt am Arbeitsplatz oder auf dem Weg zur und von der Arbeit passiert?)   ( Nein     ( Ja 
h) Haben Sie eine Beteiligung seitens des Versicherers Ihres Arbeitgebers in Anspruch nehmen können?   ( Nein     ( Ja  - Wenn nein, warum haben Sie keine Beteiligung seitens des gesetzlichen Versicherers erhalten? Wenn ja, in welcher Höhe? Welchen Bestandteil des Schadens hat der gesetzliche Versicherer übernommen? ……………………………………………………………………………………………………………..….……..
…………………………………………………………………………………….…………………………………
i) Verfügen Sie über eine der folgenden Versicherungen?  Personenversicherung (Unfallversicherung, Bestattungsversicherung, Feuerversicherung, Einkommensversicherung, Krankenhausversicherung, Todesfallversicherung) oder Rechtsschutzversicherung (insbesondere für die Übernahme der Verfahrenskosten und im Rahmen einer eventuellen Garantieübernahme bei "Insolvenz Dritter") oder Haftpflichtversicherung (Familienhaftpflicht, Schülerversicherung, Betriebsversicherung, Versicherung für Betriebspolice, freie Berufe, Selbständige, ...): ( Nein     ( Ja 
Welche Versicherung(en)? Haben Sie eine Beteiligung von dieser Versicherung erhalten? In welcher Höhe? Welchen Bestandteil des Schadens hat die Versicherung übernommen?  Wenn nein, warum haben Sie keine Beteiligung seitens des gesetzlichen Versicherers erhalten? …………………………………………………………………………………………………………..…………..
……………………………………………………………….………………………………………………………
………………………………………………………………..………………………………………………………


VIII. BEANTRAGTE SCHADENSBESTANDTEILE
Kreuzen Sie in der nachstehenden Tabelle die Ihrem Antrag entsprechenden Kästchen an und fügen Sie die entsprechenden Belege bei. (!!! Bei einem Antrag auf Soforthilfe nur die Gesundheitspflege-kosten und/oder die Bestattungskosten)
	( Verwaltungskosten/Verfahrenskosten (z.B. Verfahrensentschädigung, Sachverständigenkosten, Gerichtsvollzieherkosten für die Urteilszustellung)
( Gesundheitspflegekosten (Apotheke, Krankenhäuser, psychologische/psychiatrische Begleitung)
( Sachkosten (z.B. Fahrtkosten, ...)
( Bestattungskosten
( moralischer Schaden
( zeitweilige und/oder bleibende Unfähigkeit/Invalidität
( moralischer Schaden bei Tod des Opfers
( ästhetischer Schaden
( Verdienstausfall
( Ausfall von Unterhalt
( Schulbesuch während eines oder mehrerer Jahre unmöglich
( Andere? Welche? …………………………………………………………………………………
WICHTIG!!!  Fügen Sie Ihrem Antrag folgende Belege bei: 
· medizinische Unterlagen, Belege von Arztkosten und den erhaltenen Erstattungen,
· im Todesfall: Kopie der Sterbeurkunde,
· Bestattungskosten und erhaltene Erstattungen,
· Haushaltszusammensetzung,
· Kopie der Versicherungsverträge und detaillierte Aufstellung der Versicherungsbeteiligungen oder offizielle Dokumente, durch die die Verweigerung der Beteiligung gerechtfertigt wird,
· Belege zur Rechtfertigung des Verdienstausfalls.


Ich versichere auf Ehre und Gewissen, dass die vorliegende Erklärung richtig und vollständig ist.
Ausgestellt am ………………......…………                    Unterschrift: 
in ……………………….……………………
( Unterschrift des Opfers/des Angehörigen oder seines Rechtsanwalts unbedingt erforderlich
Dieser Antrag muss in zwei Ausfertigungen beim Sekretariat der Kommission hinterlegt werden oder in zwei Ausfertigungen per Einschreiben an folgende Adresse geschickt werden:
KOMMISSION FÜR FINANZIELLE HILFE ZUGUNSTEN VON OPFERN VORSÄTZLICHER GEWALTTATEN UND VON GELEGENHEITSRETTERN - TERROROPFER
Boulevard de Waterloo 115, 1000 BRÜSSEL
TEL: 0471 123 124
E-MAIL: terrorvictims@just.fgov.be
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