***

KANTON AARGAU

DEPARTEMENT
GESUNDHEIT UND SOZIALES

Kantonaler Sozialdienst

Fachbereich Opferhilfe Kantonaler Sozialdienst
Telefon 062 835 29 87 Fachbereich Opferhilfe
www.ag.ch/dgs Obere Vorstadt 3
Postfach
5001 Aarau

GESUCH UM KOSTENBEITRAGE FUR LANGERFRISTIGE HILFE DRITTER (ANWALTSKOSTEN)

Bitte beantworten Sie alle Fragen und reichen Sie die Belege vollstandig ein. Bendtigen Sie

Information < ] )
Unterstltzung, hilft Ihnen die Opferberatung Aargau unter der Nummer 062 835 47 90 gerne
weiter.
Personalien O Frau QO Herr
Name Vorname
Strasse Hausnummer
PLZ Wohnort
Telefon (haufigste Erreichbarkeit) Geburtsdatum
Nationalitat Nicht-CH: Bewilligungskategorie
Arbeitgeber (wird nicht kontaktiert) Beruf/Tatigkeit
Zivilstand O ledig Q verheiratet O getrennt QO geschieden
O verwitwet Q eingetragene Partnerschaft QO im Konkubinat *
* im Konkubinat seit (Monat und Jahr)
Opferstellung QO selbst Opfer O angehorige Person des Opfers *
* Beziehung zum Opfer?
Vertretung Beratungsstelle, Anwaltin oder Anwalt, gesetzliche Vertretung (vollstandige Adresse)

O Volimacht liegt bei
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Opferberatungsstelle

Haben Sie eine Beratungsstelle O Nein O Ja, welche?
kontaktiert?

Soll der Opferberatungsstelle O Ja O Nein
eine Kopie des Entscheids
zugestellt werden?

Straftat und Verfahren Tatort Datum oder Zeitraum der Straftat

Ist die beschuldigte Person ) .
bekannt? O Nein QO Ja

* Name und Adresse der beschuldigten Person

Art der Beziehung zum direkten Opfer

Tathergang und Verletzungen? Schilderung (nicht erforderlich, wenn ein begriindetes Urteil vorliegt)

Bitte vorhandene Arzt- und Therapieberichte beilegen.

Waurde eine Strafanzeige O Nein QO Ja bei|
erstattet? ‘

Bitte je nach Verfahrensstand Polizeirapporte, Anklageschrift, Einstellungsverfiigung,
Strafbefehl oder Gerichtsurteil beilegen.

2von5



Sind lhnen besondere Auf-
wendungen durch die Straftat
entstanden?

Beabsichtigen Sie oder haben
Sie an die beschuldigte Person
bereits Forderungen gestellt?

Erwarten oder erhalten Sie
Versicherungsleistungen?

Soforthilfe
Wurde Ihnen bereits Kosten-
gutsprache fur Soforthilfe durch

eine Opferhilfeberatungsstelle
erteilt?

Finanzielles

Beziehen Sie Sozialhilfe?

Beziehen Sie Ergdnzungs-
leistungen?

lhre finanzielle Situation?

O Nein O Ja, welche?

O Nein O Ja, welche?

O Nein Q Ja, von

Bitte entsprechende Belege beilegen.

O Nein QO Ja, fur welchen Hilfebedarf?

Bezeichnung, Adresse und Ort der Opferhilfeberatungsstelle

O Ja* O Nein
O Ja* O Nein

* Bitte entsprechende Belege beilegen (Sozialhilfebudget, EL-Entscheid, etc.)

Falls Sie die beiden Fragen mit Nein beantwortet haben, geben Sie bitte Ihr aktuelles Ein-

kommen und Vermdgen und dasjenige |hres Konkubinats-, Ehe- oder eingetragenen Part-

ners oder Partnerin an. Sind Sie minderjéahrig oder volljahrig und in Ausbildung, sind neben
Ihren Einnahmen (bspw. Ausbildungslohn) auch die Angaben lhrer im gleichen Haushalt

lebenden Eltern erforderlich.

Gesuchsteller(-in)

Monatliches Einkommen bzw. Eltern

Partner(-in)

Monatslohn (netto) O x12 O x 13

Selbstandigerwerbend (Jahresgewinn / 12)

I

I

Salar minderjahrige Kinder im Haushalt |
) |

Taggelder (Suva, Krankenkasse, Arbeitslosengeld

Nebenerwerbseinkommen, Sitzungsgelder etc. |

Renten (IV, AHV inkl. Waisen, UVG, BVG, MV) |

Kinderzulagen (falls nicht im Lohn) |

Alimente fiir Kinder

Alimente fir gesuchstellende Person

Vermdgenseinklnfte / Wertschriftenertrag

Anderes

Total monatliches Einkommen |0
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Kinder in Ihrem Haushalt

Gewiinschte finanzielle
Leistungen

Waurde Ihnen die unentgeltliche O Ja

Rechtspflege gewahrt?

Bitte Lohnabrechnungen, Taggeldabrechnungen, Rentenbescheide und letzte

detaillierte Steuerveranlagung beilegen.

Vermogen

Liegenschaften (Steuerwert)

Wertschriften / Bank- und Postkonten

Fahrzeuge

Schulden (wird vom Total in Abzug gebracht)

Total Vermogen |0 "O
Name Vorname Geburtsdatum

| | |
Name Vorname Geburtsdatum
I | | |
Name Vorname Geburtsdatum
I | | |
Name Vorname Geburtsdatum

O Anwaltskosten

Aufwand in Stunden (falls bereits bezifferbar):

Verfahren:

Vorverfahren

Strafverfahren bis und mit 1. Instanz (inklusive Zivilforderung)

Strafverfahren vor 2. Instanz (Bitte Kopie des begriindeten Entscheids beilegen)

Aussergerichtliches Verfahren *

Andere Verfahren *

O
O
O
[ Strafverfahren vor 3. Instanz (Bitte Kopie des begriindeten Entscheids beilegen)
O
O
*B

ezeichnung des aussergerichtlichen oder anderen Verfahrens

QO Nein (bitte begriinden)

QO wird noch beantragt
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Bemerkungen

Unterschrift und Ich versichere, dass alle Angaben richtig und vollstindig sind. Mit meiner Unterschrift er-

Erméchtigung machtige ich den Fachbereich Opferhilfe die fiir die Abklarung notwendigen Unterlagen und
Auskiinfte bei Versicherungen, Behérden, Spitélern, Arztinnen und Arzten, Therapeutinnen
und Therapeuten einzuholen. lhre Eingabe wird elektronisch verarbeitet und die Papierform
innert 90 Tagen ab Eingang vernichtet.

Ort Datum

Unterschrift Gesuchsteller(-in) oder Vertretung

Haben Sie alle Unterlagen beigelegt?

[ Anwaltsvollmacht / KESB-Beschluss (Beistand)

[0 Polizeirapport / Anklage

[ Einstellungsverfligung / Strafbefehl / begriindetes Urteil / Zahlungsaufforderung
[ Arztbericht / Therapiebericht

[ Belege lber Versicherungsleistungen

Finanzielle Unterlagen (letzte detaillierte Steuerveranlagung, Lohnabrechnungen, Tag-
[ geldabrechnungen, Renten- und Erganzungsleistungsentscheide, Sozialhilfebudget,
Integritatsentscheide etc.)

[ Weitere Unterlagen
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