Justizministerium
Mecklenburg-Vorpommern
Rehabilitierungsbehorde
Puschkinstralle 19 — 21

19055 Schwerin

Eingangsstempel

Anlage VwRehaG

Angaben zum Antrag nach dem
Verwaltungsrechtlichen Rehabilitierungsgesetz (VwRehaG)

Geschaftszeichen

Angaben zur Person der Antragstellerin / des Antragstellers

1.a.) Haben Sie einen unrechtmafRigen Eingriff von Staatsorganen, Parteien oder gesell-
schaftlichen Organisationen in der Zeit vom 8. Mai 1945 bis zum 2. Oktober 1990 im
Beitrittsgebiet (Gebiet der ehemaligen DDR bzw. sowjetische Besatzungszone) erlit-
ten?

[ ja [ ] nein

b.) Sind Sie durch diesen Eingriff in den Rechtsgtitern
[[]  Gesundheit/Leben
[ ] Vermdgen
[] Beruf

beeintrachtigt worden? (Zutreffendes bitte ankreuzen)

2. Welches Staatsorgan, welche Partei oder gesellschaftliche Organisation hat die MaR-
nahme seinerzeit veranlasst/angeordnet?

3. In welcher Form erging diese MaRnahme? (Bitte - soweit moglich - Bescheide,
Schreiben etc. beiftigen.)
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Zahlen Sie zu den Zwangsausgesiedelten?
[] Ja, ich wurde aufgrund der Verordnung vom [] Nein
[]  26.Mai1952

[]  24. August 1961 ausgesiedelt.

b.) Wenn ja, von welchem Ort wurden Sie zwangsweise umgesiedelt?
VORN L =T o [
VOR e =T o [
(Bitte Nachweise Uber die Zwangsaussiedlung beifligen, z. B. Rechtstragernachweis oder Inanspruch-
nahmebescheid)

c.) Wann erfolgte die Umsiedlung?
AM e

d) Konnten Sie spater wieder an Ihren Heimatort zuriickkehren?
[ ]  Ja.  Wennja, wann? .......ccccocoveeoeeeeeeeeseeeeeeenen,
[]  Nein.

5. War mit der Verfolgungsmalinahme eine Enteignung verbunden?

] Nein.

] Ja.

Es handelt sich um ein

] Privatgrundstiick ] Gewerbliches Grundstiick

bebaut mit Art:

] Ein-/Zweifamilienhaus ] landwirtschaftlicher Betrieb

[] Mehrfamilienhaus [] land-/forstwirtschaftl. Nutzflache

] unbebaut ] Unternehmen
(z.B. Hotel, Gaststatte, Handwerks-
betrieb)
Unternehmensbezeichnung und
Anschrift;
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Noch zu 5.) Lage des Grundstiicks:

Stral’e, Hausnummer Grundbucheintragung

(Bitte eine Kopie des Grundbuchauszuges beifligen)

[] sonstige Vermogenswerte
(fir bewegliches Vermogen bitte Anlage beifligen)

6. Wurde Ihnen die enteignete Immobilie zurlickgegeben?

L] Ja. Wennja, Wann? ........ccocoovoeoeieeeieeeeeeeeeee e,

[ ] Nein.

7. Sofern Sie zu den Zwangsausgesiedelten zahlen, schildern Sie bitte, welche Nachteile
Sie durch die Zwangsaussiedlung erlitten haben und wie sich diese Nachteile fur Sie
noch heute auswirken:

8. Wenn Sie nicht zu den Zwangsausgesiedelten gehéren, worin bestand der staatliche
Eingriff in Ihrem Fall?
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9. Wann und wo hat der Eingriff stattgefunden?

10. Was war der Anlass fur den Eingriff/ die MalRnahme? Aus welchen Grinden erfolgte
der staatliche Eingriff/ die Mallnahme?

11. Warum war die staatliche Mallnahme l|hrer Ansicht nach unrechtmaRig? Worin be-
stand fir Sie der grobe Verstol} gegen rechtsstaatliche Grundsatze?

12. Schildern Sie bitte kurz, welcher Art die Beeintrachtigung in Ihrem Fall ist und ob und
wie sich die erlittenen Nachteile fir Sie noch heute schwer und unzumutbar auswir-
ken. Sollten Sie durch das schadigende Ereignis in Ihrer wirtschaftlichen Lage beein-
trachtigt worden sein, legen Sie bitte lhre heutigen wirtschaftlichen Verhaltnisse dar
(Einkommen, Vermégen, Schulden, Unterhaltsverpflichtungen, etc.).
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13. Welche Folgeanspriiche méchten Sie geltend machen?

[] Versorgung nach dem Bundesversorgungsgesetz fur eine infolge des oben
dargestellten Sachverhalts erlittene gesundheitliche Schadigung

[] Leistungen nach dem Beruflichen Rehabilitierungsgesetz fur eine infolge der

dargestellten Malinahme erlittene berufliche Rehabilitierung
(Bitte auch die Anlage BerRehaG ausfiillen!)

[] Anspriche nach dem Vermoégensgesetz auf Rickibertragung/Rickgabe oder
Entschadigung von entzogenen Vermdgenswerten; hierflr bendtige ich eine
Bescheinigung Uber die Antragsstellung zur Vorlage bei dem zustandigen Amt
zur Regelung offener Vermogensfragen.

[] Anspruch nach § 1a Abs.2 VwRehaG auf einmalige Leistung in Hohe von
1.500 Euro wegen einer Zersetzungsmalinahme.

14. Haben Sie wegen der rechtswidrigen Malinahme, die Gegenstand dieses Antrages
ist, bereits friiher einen Antrag gestellt?
(Gegebenenfalls Antrage, Bescheide, Belege etc. beifligen)

D Ja, ein Verfahren zur Behebung des Nachteils ist bereits beantragt.

Antrag vom .........ccccveeeeennn. DEI e
(bitte Behorde angeben, z.B. Landesratsamt)

[] Benachteiligung konnte in diesem Verfahren bereits vollig/annahernd
ausgeglichen werden

[] Ein Anspruch wurde abgelehnt durch Entscheidung

(o [T [ TP

D Nein, es wurde bisher kein Verfahren eingeleitet.

15. Haben Sie wegen der Auswirkungen der rechtswidrigen MaRnahme, die Gegenstand
dieses Antrages ist, bereits Ausgleichsleistungen erhalten?

[ ] Nein.
L] Ja  @UIGIUNG oo

1l To ] =R o o P
(In diesem Zusammenhang sind auch Entschadigungsleistungen von Dienststellen der ehemaligen
DDR und im Falle einer Zwangsaussiedlung etwaige Ersatzgrundstiicke anzugeben. Bitte Nachweise
- soweit vorhanden - beiftigen)

Ort, Datum Unterschrift
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Einverstandniserklarung

N E= T Lo 1= o1 [ £] g = 11 o = TR

V£ 5 1= 021

Geburtsdatum: .....coovveeee e

[C1=) o U1 £<To ] 5 SRR

172 o (o T

Ich bin damit einverstanden, dass das Justizministerium des Landes Mecklenburg-
Vorpommern Auskiinfte Uber Personal-, Kranken- und Sozialleistungsunterlagen sowie tber
Arbeitsrechts- und Sozialversicherungsverhaltnisse, Verwaltungsentscheidungen und sonsti-
ge Anliegen unter Entbindung der Schweigepflicht i. S. des Bundesdatenschutzgesetzes bei
allen Stellen — auch Arzten, Psychologen, Therapeuten, Gutachtern, Rechtsanwalten, Pasto-
ren u. a. — einholt, die sachdienliche Hinweise zu meinem Antrag im Verwaltungsverfahren
geben kdnnen.

Soweit nicht schon die gesetzliche Ermachtigung besteht, bin ich damit einverstanden, dass
im Verwaltungsverfahren bei dem Justizministerium des Landes Mecklenburg-Vorpommern
die zur Beurteilung und Entscheidung notwendigen Akten / Unterlagen auch unter Entbin-
dung der Schweigepflicht angefordert und beigezogen werden kénnen.

Ort, Datum: ..o

Unterschrift (Vor- und Nachname): ...
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19. Ich bitte darum, die Leistungen auf das Konto

IBAN:

= OO

Ort, Datum Unterschrift Antragsteller/in

zu Uberweisen.
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