Von den Ansprechpersonen auszufiillen:

Name der Ansprechperson

Adresse der Ansprechperson Eingangsdatum

Telefon / E-Mail Antrags-Nr.

Antrag

auf Leistungen in Anerkennung des Leids

Allgemeine Hinweise

Bitte beantworten Sie die nachstehenden Fragen sorgfaltig und vollstandig — moglichst in
Maschinen- oder Blockschrift. Sollte der Vordruck fir lhre Angaben nicht ausreichen, benutzen
Sie bitte Zusatzblatter.

Wenn Sie den Antrag ausftillen, kann das fir Sie eventuell sehr belastend sein, weil plétzlich die
Erinnerungen und das damit verbundene Leid wieder splrbar werden kdnnen. Wir regen deshalb
an, den Antrag im Beisein oder mit Hilfe der Ansprechpersonen oder einer vertrauten Person oder
einer Therapeutin/eines Therapeuten auszuflllen.

Um lhren Antrag individuell behandeln zu kénnen, bitten wir Sie, den Antrag sorgfaltig und
moglichst vollstandig auszufillen. Ihre Angaben zu den Folgen der Tat und dem Tathergang
sind vor allem flr die Festsetzung der Héhe der materiellen Leistung oder flr einen Antrag auf
Kostenlbernahme fir eine Psychotherapie oder Paarberatung erforderlich.

Der Antrag ist zu stellen bei der Ansprechperson (friihere Bezeichnung: Missbrauchsbeauftragte/r)
der zustandigen Dibézese oder Ordensgemeinschaft, die fir den Tater/die Taterin zum Zeitpunkt
der Tat die kirchliche Verantwortung trug oder der er/sie angehdrte. Eine frihzeitige
Kontaktaufnahme mit der Ansprechperson kann lhnen helfen, unnétige Mehrfachschilderungen zu
vermeiden.

. Angaben zu lhrer Person

Bitte fuigen Sie dem Antrag die Kopie eines glltigen Ausweisdokuments bei.

Name (ggf. Geburtsname), Vorname

Geburtsdatum

Adresse (Stralle, Hausnummer)

Adresse (Wohnort, Postleitzahl)

Telefon E-Mail

Auf welchem Wege wiinschen Sie eine Kontaktaufnahme?
Q Post Q Telefon Q E-Mail

1



Il. Angaben zur Tat

1. Tater/Taterin

Bitte tragen Sie den Namen des Taters/der Taterin und dessen/deren berufliche/institutionelle
Bezeichnung (z.B. Pfarrer, Kaplan, Ordensperson) zum Zeitpunkt der Tat ein, soweit lhnen
diese bekannt sind.

Name, Vorname

Funktion des Taters/der Taterin zur Tatzeit

Ggf. Angabe von weiteren Tatern/Taterinnen

2. Tatort

Bitte benennen Sie die Institution, in deren Zusammenhang sich der Missbrauch ereignet hat (z.B.:
Pfarrei, Schule, Internat).

Bitte beschreiben Sie den genauen Tatort bzw. die Tatorte.

3. Tatzeit

Bitte benennen Sie die Tatzeit so genau wie moglich. Bitte machen Sie deutlich, wenn es sich
um mehrfachen sexuellen Missbrauch des gleichen Taters/der gleichen Taterin bzw. mehrerer
Tater/innen handelt. Falls es sich um mehrere Taten handelt, kbnnen Sie auch den Zeitraum
»von .... bis...” angeben.



4. Tathergang

Bitte schildern Sie die Umstande und den Tathergang des sexuellen Missbrauchs moglichst genau.
Sofern bereits eine schriftliche Darstellung (z. B. Gesprachsprotokoll, Unterlagen aus kirchlichen
oder staatlichen Verfahren) vorliegt, aus dem sich der Tathergang vollstandig ergibt oder diese
erganzt, kann hierauf verwiesen werden. Die Darstellung ist dem Antrag in Kopie beizufligen. Sollte
Ihnen eine schriftliche Darstellung des Tathergangs nicht méglich sein oder Sie zu sehr belasten,
wenden Sie sich bitte an die Ansprechperson.



5. Umgang mit dem Missbrauchsfall
Wurde von irgendjemandem auf Sie oder andere Druck ausgeubt, nicht Gber den sexuellen

Missbrauch zu sprechen oder von einer Anzeige oder Mitteilung an Vorgesetzte oder andere
Personen abzusehen?

O nein

O ja (Bitte benennen Sie diejenigen, die diesen Druck auf Sie auslibten, wenn Ihnen
deren Namen und/oder Funktion bekannt sind.)

Haben Sie sich einem kirchlichen Mitarbeiter/einer kirchlichen Mitarbeiterin anvertraut?

O nein

O ja (Falls ja, zu welchem Zeitpunkt? Bitte beschreiben Sie zusatzlich die Reaktion dieser
Person auf lhre Schilderungen.)



6. Folgen der Tat

Falls Ihnen eine Angabe nicht mdglich ist oder Sie zu sehr belastet, wenden Sie sich bitte an die
Ansprechperson. Sofern bereits eine schriftliche Darstellung vorliegt, aus der sich die Folgen der
Tat vollstandig ergeben, kann hierauf verwiesen werden. Die Darstellung ist dem Antrag in Kopie
beizufiigen. Bitte fugen Sie, falls vorhanden, arztliche Atteste oder Stellungnahmen hinzu, sofern
Sie dies als hilfreich erachten.

Welche physischen und/oder psychischen Folgen hat bzw. hatte der sexuelle Missbrauch fir Sie?

Sind diese Beeintrachtigungen heute noch gegeben?

O nein

O ja (Bitte erlautern)

Fuhlen oder fiihlten Sie sich durch die Folgen des sexuellen Missbrauchs, den Sie erfahren mussten,
in lhrem Privatleben oder in lhrer Berufsausiibung beeintrachtigt?

O nein

O ja (Bitte erlautern)



lll. Bereits erhaltene oder beantragte materielle Leistungen

1. Leistungen kirchlicher Stellen

Haben Sie wegen der Folgen des sexuellen Missbrauchs bereits Leistungen von kirchlichen Stellen
(z.B. Bistum oder Orden) erhalten?

O nein

O ja (Bitte bezeichnen Sie die Stelle sowie Art (z. B. Einmalzahlungen oder Kosten flr
Therapie) und Umfang der Leistungen)

2. Leistungen des Taters/der Taterin

Haben Sie bereits Schadensersatz- oder Schmerzensgeldanspriiche gegeniiber dem Tater/der
Taterin geltend gemacht oder andere Leistungen erhalten?

O nein

O ja (Bitte nennen Sie Art und Umfang der Leistungen)

3. Gerichtsverfahren

War oder ist die oben beschriebene Tat Gegenstand eines staatlichen (zivil- oder strafgerichtlichen)
oder kirchenrechtlichen Verfahrens?

O nein

O ja (Bitte benennen Sie soweit moglich das Gericht oder die Staatsanwaltschaft
sowie das Aktenzeichen. Sofern Ihnen bereits eine Gerichtsentscheidung vorliegt,
fugen Sie diese bitte in Kopie lhrem Antrag bei.)



IV. Welche Form der Hilfe wiinschen Sie? (Mehrfachnennung maglich)

( Materielle Leistung in Anerkennung des Leids
O Ubernahme von Therapiekosten
O Ubernahme von Paartherapiekosten

V. lhre Kontoverbindung

Bitte geben Sie lhre Kontoverbindung fiir eine Auszahlung materieller Hilfen an:

Kontoinhaber/in
IBAN
BIC

Geldinstitut

VL. Versicherung an Eides Statt

Ich versichere an Eides Statt, dass ich die vorstehenden Angaben nach bestem Wissen und
Gewissen gemacht habe. Mir ist bekannt, dass wahrheitswidrige Angaben strafrechtlich
verfolgt werden kénnen.

(Ort, Datum) (Unterschrift der Antragstellerin/des Antragstellers)

Hinweise zur Bearbeitung lhres Antrages

1. Die Bearbeitung Ihres Antrags und eine Gewahrung beantragter Leistungen erfolgen auf
der Grundlage der ,,Ordnung fir das Verfahren zur Anerkennung des Leids®.

2. Dem Antrag ist die Kopie eines giltigen Ausweisdokuments (Personalausweis oder
Reisepass) beizufligen.

3. Bei Beantragung der Erstattung der Kosten flir Psychotherapie oder Paarberatung fiigen Sie
dem Antrag bitte aulerdem folgende Unterlagen bei:

— Behandlungsplan eines approbierten Psychotherapeuten oder Paartherapeuten;

— bei gewulnschter Psychotherapie den Nachweis, dass lhre Krankenkasse oder ein
anderer Kostentrager die Kosten nicht Gbernimmt;

— ggf. Rechnung des Psychotherapeuten oder Paartherapeuten.

4. Alle Leistungen sind freiwillige Leistungen, die ohne Anerkenntnis einer Rechtspflicht erfolgen.
Fir diese freiwilligen Leistungen ist der Rechtsweg ausgeschlossen.



VII. Erkladrung

Ich habe die ,Ordnung fur das Verfahren zur Anerkennung des Leids” zur Kenntnis genommen.

(Ort, Datum) (Unterschrift der Antragstellerin/des Antragstellers/)

VIIl. Einwilligung zur Datenverarbeitung

Damit ich Leistungen in Anerkennung des Leids erhalten kann, muss mein Antrag von den hierfur
zustandigen kirchlichen Einrichtungen geprift werden. Diese Einrichtungen sind

. die von mir kontaktierte Ansprechperson der Di6zese oder Ordensgemeinschaft,
. das Ordinariat dieser Didzese bzw. die zustédndige Stelle dieser Ordensgemeinschaft und
. die Unabhangige Kommission fiir Anerkennungsleistungen (im Folgenden: ,UKA*®)

einschlieRlich deren Geschéaftsstelle
(jeweils im Folgenden: ,zustandige kirchliche Einrichtung®).

Meine Angaben in dem von mir ausgefllliten Formular, die Anlage(n) sowie das ggf. beigefiigte
Protokoll iber mein(e) Gesprach(e) mit der Ansprechperson der Diézese oder Ordnungsgemeinschaft
sind — sehr sensible — personenbezogene Daten (im Folgenden: ,Antragsdaten®). Wenn ich meinen
Antrag einreiche, werden die zustandigen kirchlichen Einrichtungen Antragsdaten verarbeiten.

Daher willige ich hiermit ein, dass die zustandigen kirchlichen Einrichtungen die Antragsdaten zum
Zwecke der Antragsbearbeitung und der Erfiillung der Aufgaben der UKA gemal der Ordnung fiir das
Verfahren zur Anerkennung des Leids, auch als gemeinsam Verantwortliche, verarbeiten und sie
insbesondere einander Ubermitteln. Ich bin mir bewusst, dass die Antragsdaten und damit auch diese
Einwilligung besondere Kategorien personenbezogener Daten gem. § 4 Nr. 2 KDG, KDR-OG bzw.
KDG-VDD betreffen kénnen, wie Daten, aus denen religiése oder weltanschauliche Uberzeugungen
hervorgehen, Gesundheitsdaten oder Daten zum Sexualleben.

Diese Einwilligung gilt auch fur Verwendungen bzw. Verarbeitungen von Daten eines etwaigen
friiheren Verfahrens zur Anerkennung des Leids. Das betrifft diesbezligliche Antragsdaten,
Verfahrensdaten und weitere Informationen, die zu dem friiheren Verfahren eingeholt bzw. verarbeitet
wurden, etwa zu dem Umfeld, in dem sich die Tat ereignet hat, zum Tater usw. Verfahrensdaten sind
anlasslich der Tatigkeit der beteiligten kirchlichen Einrichtungen im friiheren Verfahren angefallene
Daten (wie z.B. interne Vermerke, wie ein Antrag beurteilen ist).

Diese Einwilligung gilt fur Verarbeitungen bis zur abschlieRenden Bearbeitung meines Antrags durch
die zustandigen kirchlichen Einrichtungen. Insofern ist sie in Verbindung mit § 6 Abs. 1 lit. b, auch in
Verbindung mit § 9 Abs. 1, sowie ggf. auch gem. § 11 Abs. 2 lit. a KDG, KRD OG bzw. KDG VDD die
Rechtsgrundlage fur die Verarbeitung von Antragsdaten durch die zustandige kirchliche Einrichtung.
Meine Einwilligung in Verbindung mit den vorstehend genannten Vorschriften ist nicht
Rechtsgrundlage flir Verarbeitungen, die durch eine zusténdige kirchliche Einrichtung nach Abschluss
der Bearbeitung meines Antrags erfolgen, insbesondere Speicherungen. Eine solche Verarbeitung
kann also unabhangig von meiner Einwilligung erfolgen, soweit und solange es hierfir eine
anderweitige Rechtsgrundlage gibt.

Diese Einwilligung erteile ich freiwillig. Ich bin mir bewusst, dass bei einer Nichterteilung der
Einwilligung die zusténdigen kirchlichen Einrichtungen nicht in der Lage sein werden, meinen Antrag
entgegenzunehmen und zu bearbeiten.

Diese Einwilligung kann ich jederzeit und ohne Angaben von Griinden schriftlich widerrufen.
Der Widerruf ist per Post zu senden an:

Unabhangige Kommission fir Anerkennungsleistungen

- vertraulich -

Postfach 2962

53019 Bonn



Nach dem Widerruf werden die Antragsdaten umgehend von den zustandigen kirchlichen
Einrichtungen geldscht und von diesen nicht mehr verarbeitet, vorbehaltlich bestehender staatlicher
oder kirchlicher gesetzlicher Aufbewahrungspflichten und soweit und solange sie nicht zum Nachweis
einer ordnungsgemalfien Datenverarbeitung oder ordnungsgemalen Bearbeitung des Antrags
bendtigt werden — in diesen Fallen werden die Daten bis zur endgultigen Léschung so gesperrt, dass
sie ausschlief3lich fur die Nachweiszwecke verwendet werden kénnen. Die Rechtmaligkeit der
aufgrund meiner Einwilligung bis zum Widerruf erfolgten Verarbeitungen der Antragsdaten wird durch
einen Widerruf nicht berGhrt.

Wenn ich widerrufe, sind die zustandigen kirchlichen Einrichtung nicht mehr in der Lage, meinen
Antrag zu bearbeiten. Daher werden sie im Falle eines Widerrufs meinen Antrag als
zuriickgenommen behandeln.

(Ort, Datum) (Unterschrift der Antragstellerin/des Antragstellers)

Bitte beachten Sie auch die ,Weiteren Informationen zum Datenschutz” der Diézese bzw. der
Ordensgemeinschaft, die lhnen von der zustandigen Ansprechperson der Di6zese oder der
Ordensgemeinschaft ausgehandigt werden bzw. die auf deren Website zu finden sind.
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