
Antrag auf Unterstützungsleistungen | TEIL 1
Für Betroffene von Gewalt in der Fachklinik für Kinder- und Jugendpsychiatrie Holzminden 
oder in den Jugendhilfeeinrichtungen des Albert-Schweitzer-Familienwerk e.V.

Bitte beachten
Der Antrag muss ausgedruckt, unterschrieben und per Post an das Sekretariat der Unterstützungskommis-
sion geschickt werden. Anschrift: Unterstützungskommission c/o Rechtsanwältin Judith Bernhard-
Heenen, Briener Strasse 9-13, 47533 Kleve

Angaben zur Person
Name, Vorname

Geburtsname (falls abweichend)

Gebutsdatum						 Telefonnummer

Adresse: Strasse, Hausnummer

Postleitzahl						 Wohnort

E-Mailadresse
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2 Gewünschter Kontaktweg
Bitte kreuzen Sie an, wie das Sekretariat oder die Kommission Sie am besten erreichen kann.

        per E-Mail		 per Telefon	       per Post



Weitere Angaben
Für Betroffene von Gewalt in der Fachklinik für Kinder- und Jugendpsychiatrie Holzminden 
oder in den Jugendhilfeeinrichtungen des Albert-Schweitzer-Familienwerk e.V.

Ort, Bereich, beteiligte Personen und Zeitraum
An welchem Ort im Albert-Schweitzer-Familienwerk haben Sie gelebt oder wurden Sie behandelt? 

Ihre Angaben zum Ort

Mit welchem Bereich und mit welchen Personen des Albert-Schweitzer-Familienwerks hatten Sie zu tun?

Ihre Angaben zum Bereich und zu beteiligten Personen

Wann war das? Wenn Sie den genauen Zeitraum nicht mehr genau wissen, reichen ungefähre Angaben.

Ihre Angaben zum Zeitraum
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Bestätigung und Unterschrift
Ich bestätige, dass ich die Angaben in diesem Formular nach bestem Wissen gemacht habe.

Ort Datum						      Unterschrift

Hinweis zur Plausibilitätsprüfung
Weitergabe von Rahmendaten
Die von Ihnen gemachten Angaben zu Ort, Bereich, Zeitraum und beteiligten Personen im Antragsteil 1 werden 
zur Prüfung auf Echtheit und Nachvollziehbarkeit an den Vorstand des Albert-Schweitzer-Familienwerk e. V. 
weitergegeben. Die Kommission arbeitet unabhängig und nutzt das Ergebnis dieser Prüfung für die weitere Be-
arbeitung des Antrags.

Informationen zur Verarbeitung von personenbezogenen Daten finden Sie hier: https://kommission.familienwerk.de/datenschutz



Antrag auf Unterstützungsleistungen | TEIL 2
Für Betroffene von Gewalt in der Fachklinik für Kinder- und Jugendpsychiatrie Holzminden 
oder in den Jugendhilfeeinrichtungen des Albert-Schweitzer-Familienwerk e.V.

Bitte beachten
Die im Antragsteil 2 gemachten Angaben werden nicht an den Vorstand des Albert-Schweitzer-Familien-
werkes weitergegeben.   

Schilderung der Erlebnisse 
Bitte schildern Sie, was Ihnen beim Albert-Schweitzer-Familienwerk widerfahren ist:
(diese Schilderung können Sie auch ausschließlich in einem persönlichen Gespräch vorbringen)
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Sachleistung 
Was würde Ihnen im Zusammenhang mit den geschilderten Erfahrungen heute helfen? Welche 
Sachleistung beantragen Sie konkret?

Bitte geben Sie möglichst vollständig an, welche Unterstützung Sie beantragen möchten. Der Antrag 
kann nach der Einreichung nicht mehr ergänzt oder erweitert werden. 

Wenn Sie unsicher sind, welche Unterstützung für Sie passend sein könnte, können Sie sich jederzeit 
an die unabhängigen Lotsinnen und Lotsen wenden. Sie unterstützen Sie bei der Orientierung und beim 
Ausfüllen des Antrags.
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8 Bestätigung und Unterschrift
Ich bestätige, dass ich die Angaben in diesem Formular nach bestem Wissen gemacht habe.

Ort Datum						      Unterschrift

Weitere Angaben
Für Betroffene von Gewalt in der Fachklinik für Kinder- und Jugendpsychiatrie Holzminden 
oder in den Jugendhilfeeinrichtungen des Albert-Schweitzer-Familienwerk e.V.

Informationen zur Verarbeitung von personenbezogenen Daten finden Sie hier: https://kommission.familienwerk.de/datenschutz
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