
 

 Soziale Entschädigung (SGB XIV) 1 von 2 

Antrag auf Leistungen für der Sozialen Entschädigung nach dem Vierzehnten Buch Sozialgesetzbuch 
(SGB XIV) 

 
Antrag auf Leistungen des Fallmanagements, § 30 SGB XIV 

 

Name / Adresse der Versorgungsbehörde  
 
Landratsamt Konstanz  
Amt für Gesundheit und Versorgung 
-Soziales Entschädigungsrecht- 
Scheffelstraße 15  
78315 Radolfzell 
 

Bitte Feld freilassen für Eingangsvermerk der 
Behörde 
 

 

Kurzangaben zur geschädigten Person 

Familienname 
 

Vorname 

Geburtsdatum Geschlecht      ☐ männlich      ☐ weiblich  

                                                     ☐ divers 

Straße 
 

Hausnummer Postleitzahl Ort 

Telefonnummer Emailadresse 
 

 

 
Angaben zum Tatgeschehen 

Tatzeit (Datum) 
 

Tatzeit (Uhrzeit) Tatort 

Kurzschilderung des Tatgeschehens 
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Weitere Anträge 

Ich beantrage zusätzlich ggf. zustehende weitere Leistungen des Sozialen 
Entschädigungsrechts, z.B. Leistungen der (vorzeitigen) Krankenbehandlung oder 
Entschädigungszahlungen. Ich weiß, dass hierfür ein gesonderter Antrag auf 
Leistungen der Sozialen Entschädigung erforderlich ist, den ich beim 
Versorgungsamt stelle. 
 

☐ 

 

Erklärungen 

Ich erkläre, dass die vorstehenden Angaben der Wahrheit entsprechen und 
sämtliche Angaben richtig und vollständig gemacht worden sind. Mir ist bekannt, 
dass wahrheitswidrige Angaben strafrechtlich verfolgt werden können und zu 
Unrecht empfangene Beträge zurückgezahlt werden müssen. 
 

☐ Ja 

Ich entbinde die behandelnden und beteiligten Ärztinnen/Ärzte, 
Psychologinnen/Psychologen und Therapeutinnen/Therapeuten von ihrer 
gesetzlichen Schweigepflicht. Mit der Übermittlung meiner personenbezogenen 
Daten im Falle der Kontaktaufnahme mit anderen Leistungsträgern bin ich 
einverstanden. 

☐ Ja 

 

 

 

Ort, Datum:   

 

Unterschrift der Antragstellerin/des Antragstellers bzw. der 
sorgeberechtigten (bei Minderjährigen unter 15 Jahren müssen beide 
Sorgeberechtigten unterschreiben), bevollmächtigten oder 
betreuenden Person: 

.…….…..…………………… ……………………………………………………………………………………………………………. 

Name, Vorname in Druckbuchstaben: …………………………………………………. 

 


