SICHERHEITSDIREKTION
BASEL-LANDSCHAFT

Formular 1
Entschadigung und Genugtuung nach Art. 11 ff. Opferhilfegesetz vom 4.

Oktober 1991 (altes OHG)
Vorsorgliche Anmeldung zur Fristwahrung

|:| Entschadigung (bitte einzelne Schadensposten auffiihren und wenn méglich beziffern)

|:| Genugtuung (wenn méglich beziffern)

Personalangaben Name

Vorname

Strasse / Nummer

PLZ / Wohnort

Geburtsdatum

Nationalitat

Telefon

Vertretung Beratungsstelle, Anwalt/ Anwaéltin, gesetzliche Vertretung

Angaben zur Straftat Art der Straftat |

Datum | | Tatort |

Strafverfahren eingeleitet?  ja [] nein []

Zustandiges Statthalteramt |

Erlittene Beeintrachtigung |
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SICHERHEITSDIREKTION

Angaben zur Taterschaft

Hat das Opfer Anspriiche
bereits geltend
gemacht bei

Wurde die Opferhilfe-
beratungsstelle bereits
kontaktiert?

Tater/ Taterin bekannt

SEITE 2

ja|:| nein|:| (wenn ja, Name u. Adresse angeben)

Name / Vorname |

Strasse / Nummer |

PLZ / Wohnort |

Téterschaft

Statthalteramt / Gericht
Unfallversicherung (SUVA)
Haftpflichtversicherung
Krankenversicherung
Andere Versicherungen

Opferhilfe beider Basel
bo

limit

triangel

manner plus

Beratungsstelle eines
anderen Kantons

5

I I

Krankenversicherung
Invalidenversicherung
Sozialversicherungen
UP Strafverfahren
Rechtsschutz

(OO0

neinD

(wenn ja, Name, Ort/Kanton angeben)

Name der Beratungs-
stelle |

Ort/ Kanton |

Ich beantrage, das Opferhilfeverfahren bis zur genauen Bezifferung des Gesuches bzw. bis zum Abschluss des
Strafverfahrens zu sistieren (Bitte das Urteil bzw. das Dispositiv sobald erhéltlich einreichen)

Ort / Datum

Sie erhalten eine Bestétigung Uber den Eingang ihrer Anmeldung

Unterschrift
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